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PREFACE 


Le titre de l'ouvrage annonce clairement sûn objectif : regrouper dans un mème livre l'ensemble des classifications, chiffres, mesures, repères 
et abaques en imagerie médicale. Toutes ces données ont été classées de façon très rigoureuse par pathologie pour chaque spécialité d'organe. 
Ce livre très didactique qui comprend de nombreux tableaux et une iconographie de grande qualité, est présenté dans un format original qui 
permettra aux lecteurs de trouver rapidement les solutions à leurs questions. 

Cet ouvrage s'adresse à tous les radiologues en formation initiale ou continue et s'inscrit tout à fait dans la volonté de la Société Française de 
Radiologie d'aider les radiologues dans leur pratique clinique quotidienne. 


Arnaud NATAF 
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INTRODUCTION 


Radiologues, nous avons pu constater tout au long de notre formation et de notre pratique qu'il était difficile de garder en mémoire TOUS 
chiffres, mesures, repères, abaques et classifications nécessaires au diagnostic, à la quantification de la sévérité, ou à la prise en charge 
thérapeutique. 


De ce constat est née l'idée qu'il serait très utile de regrouper dans un même ouvrage l’ensemble de ces informations, classées par spéci 
d'organe. 


Ce livre se veut avant tout pratique. ll ne remplace en aucun cas les références bibliographiques de radiologie, mais permettra à tout radiolc 
de retrouver en un minimum de temps les éléments nécessaires à une interprétation précise. 


I regroupe le maximum de données utiles au radiodiagnostic : 

+ Plus de 1000 items classés par spécialités et sous-spécialités, 
+ Sous forme de tableaux pour une meilleure lisibilité, 

«+ Richement illustrés par des iconographies. 


Arnaud NATAF 
Ancien assistant, service d'imagerie de la femme, hôpital Jeanne de Flandre, CHRU Lille, 
Chef de clinique assistant, service d'imagerie, hôpital Raymond Poincaré, Garches 
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Radiologue à Paris 
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IMAGERIE DE LA FEMMI 





Re 


Entre 50 
et 75% ét 75% 
de glande 


| 
Entre 50 
de glande 








Des investigations complémentaires sont nécessaires : 


C'est une classification « d'attente », qui s'utilise en situation de dépistage ou dans l'attente d'un second avis, avant que 
le second avis soit obtenu ou que le bilan d'imagerie soit complété et qu'ils permettent une classification définitive. 





Mammographie normale 








Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire : 
* Opacité ronde avec macrocalcifications (fibroadénome ou kyste) 

* Ganglion intramammaire 

+ Opacité(s) ronde(s) correspondant à un/des kyste(s) typiques(s) en échographie 

+ Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome, kyste huileux, galactocèle) 

* Cicatrice connue et calcifications de matériel de suture 

. sans opacité (adenofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie canalaire sécrétante, calcifications vasculaires. 
* Microcalcifications annulaires ou arciformes, sédimentées, rnomboédriques 

« Calcifications cutanées et calcifications punctiformes régulières diffuses 
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IMAGERIE DE LA FEMME (1) 


Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme est conseillée : 

+ Microcalcifications rondes ou punctiformes régulières ou pulvérulentes, peu nombreuses, en petit amas rond isolé 

« Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses, évoquant un début de calcification 
d'adénofibrome 

+ Opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) ou discrètement polycyclique(s) sans microlobulation, non calcifiée(s), 
non liquidiennes en échographie 

+ Asymétrie focale de densité à limites concaves et/ou mélangées à de la graisse 


Il existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique : 

+ Microcalcifications punctiformes régulières nombreuses et/ou groupées en amas aux contours ni ronds, ni ovales 

+ Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses 

* Microcalcifications irrégulières, polymorphes ou granulaires, peu nombreuses 

* Images) spiculée(s) sans centre dense 

+ Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou masqués, ou ayant augmenté de volume 
* Distorsion architecturale en dehors d'une cicatrice connue et stable 

+ Asymétrie(s) ou surcroît(s) de densité localiséis) à limites convexes ou évolutif(s) 


Il existe une anomalie évocatrice d'un cancer : 
| « Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications irrégulières, polymorphes ou granulaires, nombreuses 

et groupées 

+ Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la topographie est galactophorique 

* Microcalcifications associées à une anomalie architecturale ou à une opacité 

* Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou microcalcifications dont la morphologie et la distribution 
sont devenues plus suspectes 

* Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers 

+ Opacité spiculée à centre dense 
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Cancer prouvé = des biopsies ont été réalisées 














(1) IMAGERIE DE LA FEMME 
ACR 3 : RYTHME DE SURVEI 











4 Pere | 6, 12 et 24 mois 
Microcalcifications 


4, 12, 24 mois 


Autres 


B + TDM 
CRITERES 


. Patient en décubitus 

JAI * Injection du côté controlatéral au sein à explorer 
Positionnement + Pas de scout view 
* Mamelon considéré comme le plan zéro de référence 
. Champ comportant tout le sein 
Sul + Contraste spontané 
Acquisition * 1 min 30 

* 5 min 30 


Technique Dose : 1,5cc/Kg 


RS 











Rehaussement précoce 


= 5 EE = æ 1 Î 
Critères de positivité ROSE SES L 
Rehaussement tardif 


de l'anomalie évaluée (2 min 30) > 30 UH 





VALLTAUINNNNNINNNIPIITIT 







IMAGEÉRIE DE LA FEMME 


Pas de rehaussement 


(ronde, ovale, lobulée, done. 


ACR2 ou ACR3, 
rarement ACR4 


Echographie de second look 
si ACR3 ou ACR4 





ANRT Echographie de second look 
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(1) IMAGERIE DE LA FEMME 





e UTERUS 


POSITION DE L'UTERUS 





Angle entre l'axe du corps et 
un plan horizontal passant par 
l'isthme 

| (certains utilisent la ligne 
ombilico-coccygienne) 






















Utérus antéversé, antéfléchi 
(1) Axe du corps ee 
(2) Axe du col. 

G} FOrontl passant p ki 





Angle de 
version 








Angle entre l'axe du corps de 
_ l'utérus et l'axe du col 





Angle de 
flexion 


EPAISSEUR NORMALE DE L'ENDOMETRE 


Patiente non 
ménopausée 


ET 
ménopausée 





MALAIIIASISATITITETENNN 
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MYOMES 


Intracavitaire 


pédiculé 





Intramural 


| < 50% 
| 
| 
MECS <ous 
L muqueux 
_Intramural 
= 50% 


Classe 
2 


Classe 
4 


Au contact de 
l'endomètre : 
100 % 
intramural 


intra- | 
mural | Intramural 





(1 ) IMAGERIE DE LA FEMME 


LA 
LL, 





Sous séreux Cervical, autre 
intramural > 


50% 





[RÉEL 
8 


Classe 
5 





Sous muqueux 
classe 2 


Sous séreux 
intramural < 
50% 






Sous séreux 
| classe 5 


Hybride | 


(HÉTLT-NN Sous 
6 séreux 


























Sous muqueux 
classe 2 

Sous séreux 
classe 6 


Sous séreux 
pédiculé 





(QE ETS | 
2-6 Hybride 


Classe 
7 





AAA AAA AAA à à dd à à à à dd à d4 
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Epaississement | 
de la zone 
jonctionnelle 
>12mm 
Microkystes 
sous 
endometriaux 
interne 


| Adenomyose interne 

| Hypertraphie de la zone jonc- | 
tionnelle (paintillés), associée à 
des microkystes sous endome- 
triaux (flèche) | 








Syndrome de Mayer-Rokitanski- 
Kuster-Hauser 

* trompes et ovaires normaux 

+ +/- malformations rénales 

+ utérus aplasique 


Aplasie utérine 


bilatérale 








INAAMODIC RE LA COKARAE 
IKANÉCDIE EL Fa OU Ent AE 
INMIÈAYGERIE LE ELA FE IWTIVIEC 


Extension au | 
mur postérieur 
d'une lésion 
d'endométriose 


| Externe 





| Rein pelvien et utérus aplasique 















IMAGERIE DE LA FEMME 
Utérus fortement latéro-dévié 


ETIEUT Plusieurs types : 
utérine * utérus unicorne vrai 
nilatéral * utérus pseudo-unicorne typique 
) sh LS - utérus pseudo-unicorne atypique avec endomètre 


Diagnostic : 
* séparation de deux cavités utérines : sillon inter-cornual > 1cm 
* ce qui peut aider à le différencier de l'utérus cloisonné : ségment 

myométrial superficiel perpendiculaire à la droite passant par les 


* = fonds utérins <5mm 
1 Utérus 


- Utérus bicornes bicervicaux 

j bicornes mure cloison vaginale : utérus didelphe 
s À * sans cloison vaginale : utérus pseudo-didelphe 
) Utérus bicornes unicervicaux 
| * corporéal 
1 * fundique 

EL! : — = 
| Diagnostic : 

4 * 1 massif utérin 
4 | * fond plat ou sillon inter-cornual < 1cm 

F | * ce qui peut aider à le différencier de l'utérus bicorne : segment 
À myométrial superficiel perpendiculaire à la droite passant par les 
| : fonds utérins > 5mm 
-R | LU CTATE * Ce qui peut aider à le différencier de l'utérus à fond a rqué : 
\. cloisonnés « angle aigu 
| | * distance > 1,5cm du segment myométrial profond 

ÿ perpendiculaire à la droite passant par les fonds utérins 


du fond utérin à l'orifice interne du col), ou corporéal 


























Peut être total (du fond utérin au vagin avec deux hémi-col), subtotal 


Utérus unicorne 
vrai, 

fortement latéro- 
dévié à droite : 


Utérus bicorne 
Sillon intercornual 
> 1cm 


mm 


Utérus cloisonné 
Utérus à fond plat, 
segment myomé- 
trial superficiel 

> 5mMmmM, segment 
myométrial profond! 
> 1.5mm 
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MAGERIE DE LA FEMME ( 1 | 











Peut être confondu avec l'utérus cloisonné partiel 
* angle obtus du fond utérin 

* distance < 1,5 cm du segment myométrial profond 
perpendiculaire à la droite passant par les fonds utérins 





Utérus à 
fond arqué 


CANCER DE L'ENDOMETRE : CLASSIFICATION FIGO 2009 


— 


| Tumeur. limitée au COTpS utérin. : 


de! CE 


ER Tumeur envahissant fa Séire du or. ou plus de a moitié du a 
Stade Il Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s ‘étendant pas au-delà de | ‘utérus 





Extension locale etiou régionale comme suit : 


DA Séreuse et/ou annexes** 
IB Envahissement vaginal etou paramétrial** 


niœus 












Stade III — Een 
BIC Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux*" 


| | Stade IIICT : ganglions pelviens | SE  — =. 


Stade INC2 : ganglions para-aortiques +1- ganglions pelviens | =. À 










Extension à la muqueuse vésicale Lu intestinale et/ou métastases à distance : nl ie . 
ST CCR IVA 


IVB a | Métastases. à distance incluant les métastases intra-abdeminales et/ou ganglions | inguinaux 


em ne rt 


| Extension à la muqueuse vésicale et/ou intestinale 








#+ : les résultats de la cytologie péritonéale doivent être rapportés séparément et ne modifient pas la classification 


ALLIE EPP IEIIEEEEIE 


CANCER INVASIF DU COL : CLASSIFICATION FIGO 


Localisation stricte au col. 


Stade | 


l'examen ie ou de taille supérieure à celle = du 1A2 


nes Leon de 4 cm ou moins de diamètre maximal 
ST 
| Lésion de ne de 4 cm de diamètre maximal 


Stade II 


Stade IV Extension. à la muqueuse in la vésicale etou à Lu muqueuse rectale us 


vs À Métastases à à distance (cavité péritonéale, foie, poumons et autres) 


Cancer étendu à la paroi pelvienne etou : au tiers inférieur dus vagin eVou responsable d'une = hydronéphrose ou d'unr rein 
muet : : 


Stade HI IE 


| Cancer étendu au tiers inférieur du Lvagin sans atteinte des ne 
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GP EUT CLOUS Biochimique : A testostérone, 








IMAGERIE DE LA FEMME (1 ) 
B e ANNEXES 


SYNDROME DES OVAIRES POLYKYSTIQUES (CRITERES DE ROTTERDAM 2003 
2 CRITERES NECESSAIRES 





: ui <8 cycles/an 
Oligomenorrhée ou 


amenorrhée | 
ms | 
Clinique : hirsutisme, acné, alopécie 


rapport LH/FSH >2 

Ovaire siège d'au moins 12 follicules mesurés 
entre 2 et 9rmm de diamètre | 
Volume d'un ovaire > 10 mL | 
| Surface d'un ovaire > 5,5cm° 


Au moins un critère 
échographique 





FOLLICULES /KYSTES OVARIENS 


< 3cm : follicules 
> 3cm : contrôle à 3 cycles en début de cycle 


Non menopausée 


AUEHTTEUETS 











(C ) 


€ id IMAGERIE DE LA FEMME 


IMPLANTS ESSURE : CRITERES DE BON POSITIONNEMENT 





Position parfaite 1 +2 +3 
Position proximale 1 + 2 
Position distale 2 + 3 
Position très distale 3 

















2 implants symétriques Mauvais positionnement di 


















«+ Distance entre les deux marqueurs gauche : 

Pt rene Halte 
utéro-tubaire et dans la lumière | distance dl 4m Le (El 
tubaire PAREIL 






Courbure harmonieuse des implants | 4ème marqueur n non. align 


Pas de douleur 


EN 





Critères 
primaires 


Critères 
auxiliaires 


Séquences 
de diffusion 


Séquences 
de perfusion 


Masse solide ou large composante solide 
Epaississement pariétal > 3mm 
Epaississement septal > 3mm 


| Végétations 


Nodules 

Nécroses 

Ascite 

Adénopathies 

Atteinte péritonéale, mésentérique ou omentale 

Atteinte des organes pelviens ou des parois abdominales 


Restriction de la diffusion au niveau des épaississements 
septaux, pariétaux, végétations où portions solides. 


Courbe de type 1 : 
Courbe de type « bénigne », décrit une courbe 


| de rehaussement progressive 


Courbe de type 2: 

Décrit une courbe de rehaussement précoce, 

mais plus tardive que le rehaussement myométrial, 
avec un effet plateau 


Courbe de rehaussement de type 3 : 
Spécifique aux tumeurs malignes invasives, 


elle décrit un rehaussement plus précoce 
que le myomêtre avec un wash out 


IMAGERIE DE LA FEMME 


FÉnrtou sé s 


Myornètre 





IQUE PELVIENNE 


Ligne de 
référence 


Cystocele 


Compartiment 
moyen 


Péritonéocele 


| Ligne sous pubo-sacro-coccygienne 


de sa portion intra-vaginale 





(LSPSC) 

Beaucoup considérant que la ligne 
sous pubo-sacro-coccygienne sur- 
diagnostique, utilisent le plan de la vulve 


Elytrocèle associée 


2 possibilités 

* cervicocystoptose la plus fréquente 
* trigonoptose post-thérapeutique 
Grade | : proche de la LSPSC 

Grade Il : intermédiaire 


Grade Ill : extériorisée 


Hystérocèle (flèche 
En blanche) associée 
| à une cystocèle 

d'accompagnement 
Hysteroptose : | (flèche noire) 
Descente de tout l'utérus 
Hystérocèle : 

Descente du col utérin avec | 
retournement en doigt de gant du vagin | 


Trachéloptose : 





Descente du col utérin associée 


à un allongement hypertrophique à contenu digestif … 


Elytrocèle : 
Hernie du cul-de-sac de Douglas 
disséquant la cloison recto-vaginale 


à l'origine d'un effet de masse 
sur le vagin 





Cystocèle de. grade to : 


l Eiytrocèle extériorisée, 


1111192411911941914090001 





AATTTITTINITTTTTIITIT 






















Hédrocèle : 


—. an |ILL Hernie du cul-de-sac de Douglas 
Péritonéocèle à l'origine d’un effet de masse 
(suite) sur la paroi antérieure du rectum 


Hédrocèle FR 
Notez l'effet de masse 
(flèche blanche) sur le 
rectum 










| Elle peut s'engager dans le canal 
et s'extérioriser 





Bombement > 20 mm par rapport 
à l'axe du canal anal 


| 
Rectocele 20-30mm : rectocèle modérée 
antérieure > 30mm : rectocèle importante 
Rétentionniste ou non 

















Rectocèle antérieure importante. ï 
Bombement antérieur > 30mmpar 
rapport à l'axe du canal 










Rectocele Hernie élévatrice à travers une 
| postérieure ou déhiscence du muscle pubo-rectal 
postéro-laté- 
rale 











Invagination du rectum 

A lETENTE + Stade | : prolapsus rectal interne 
rectal + Stade || : prolapsus rectal intra-anal 

| « Stade Ill : prolapsus rectal extériorisé 











Prolapsus rectal stade | 
(flèche blanche) 

A noter une rectocèle. 
antérieure (double flèche ) 
associée 


Défaut de relaxation du muscle 
pubo-rectal ou du sphincter anal lors 
des efforts de défécation : dyssynergie, 
avec défaut d'ouverture de l'angle 
Anisme anorectal, voire réduction paradoxale 
de cet angle 
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| M1 A E 14 | F [1 E L À F LIiVI M L 


= 
en, _ 


3 + Obstétrique | 


IE 





A + AVANT 10 SA 





SA : OUELOUES CORRESPONDANCES HCG : OUELOUES CORRESPONDANCES 
. = Ps Lot Len in ss " D | Im”, LL oh Ë as I - = LT, au | AL L » | ” FAIT 

















CPE 
___ 10< FHCG<500 | 


1000< FHCG<7000 





Un œuf intra-utérin doit 
Voie endovaginale | 





FHCG>7000 









SA  LCC (mm) 


| SA LCC (mm) 








D; | — 
| 
— 
- 
| a 
| 76,3 nm 


Score de * O- 1: inacceptable * 8-9 : excellent 















IMAGERIE DE LA FEMME (1) 
B - ECHOGRAPHIE T1 ENTRE 11 ET 13+6SA _ 


: SC 








MESURE DE LA CLARTE NUCALE RE DE HERMAN (ENTRE 45 ET 84 MM 











Plan sagittal : 


Coupe passant par l'os frontal, les os propres du nez, le palais osseux, 
la partie centrale de la mandibule et le rachis cervico-dorsal 


Criteres 
majeurs 
(2 points) 


Position des calipers : 

Les deux calipers sont bien positionnés 

Clarté visible dans le dos, au delà de là charnière cervico-thoracique 
Amnios visible 

Ati 2 Position de la tête : 


ll Position intermédiaire (espace liquidien sous mentonnier sans hyper-extension) 
1 point) TRE . es EEE 





Agrandissement de l'image : 
Taille du fœtus > 75% 





Score de Herman 8/9 





La là de la tête n'est pas paraite ee 
+ 2-3 : insuffisant * > 4 utilisable Fi 
nerman | « 4-7 : correct + <4 inutilisable 
GROSSESSE ET PYELON 


Gauche (mm) 


Droite (mm) 








Témoin 
11-15 SA __7,6+3,0 
16-20 SA 8,9 + 3,4 
21-25 SA 11,1 + 4,0 __7,2+2,4 
26-30 SA 114#47 | 8,8 + 3,7 
31-35 SA 13450 | 8,1 + 3,2 
36-40 SA 12252 | 9,6 + 4,4 


6223. 


6,5 + 2,6 
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(1) IMAGERIE DE LA FEMME 


| | 


si \FIRACTDIE 
s D 4 n = | e = 
[| L 


= 


f 
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= diamètre promonto-rétropubien + diamètre 
transverse médian 


N >= 125 cm Ê 
Indice de 


Diamètre LE OA, + PReERIR Favorable si z 23 cm | 
promonto- re à : us a | me = 
rétro- EE ET Diamètre 
pubien Rs | sous 
HE | sacro- 
sous 
pubien 










N=125cm 

; l La coupe est la | 
DIEU perpendiculaire 

HALLE au milieu 


médian du diamètre |. ES | | | 
promonto- >. F Flèche 


rétropubien | es sacrée 













ea — 

Diametre ; + | M! 
bi- PS Fs = 4 N = 10-13 cm | 

ischiatique D | 

FE Corde 

N=10-105 = sacrée 

| cm | Fa 





Diametre PE =) ee 
bi-épineux È = | CO  ——— 




















TIENNE 


| | AE ba |. | | ! 

* 2 A SULES | 1 
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.… | | 1 
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INDICE DE RISSER 


+ Risser 0 : absence d'ossification 
Risser 1 : ossification du 1" tiers 
Risser 2 : ossification du 2°" tiers 
Risser 3 : ossification du 3% tiers 
Risser 4 : début de soudure de la barrette ER 14 

à l'os iliaque jet nIÈrs 

Risser 5 : fusion complète 


L) 
pri ps 





HANCHE NORMALE : ECHO-ANATOMI IE 


| Echographie réalisée dans le plan frontal latéral (de Graf) en adduction, talus 
avec aile iliaque horizontale, tête fémorale ronde et noyau pubien visible. 


* 1. Noyau pubien 

* 2, Fond de l'acetabulum (superposition du pulvinar et du ligament rond) 
« 3, Tête fémorale 

+ 4, Limbus 

* 5, Cartilage hyalin du toit de l'acétabulum 

* 6, Cartilage en Ÿ 

« 7, Rebord osseux latéral du toit de l'acétabulum 

* &, Bord latéral de l'aile iliaque 

« à, Toit de l'acétabulum 

“* 10, Point osseux iliaque antero-inferieur 









 e 


LUXATION DE HANCHE : ECHOGRAPHIE 


Epaisseur 
du fond 


acétabu- 
laire 


L'ifeigiitee 
logie toit 
acéta- 
sITETIT 
(moins 
nécessaire 
EURE 
gnostic) 








(2 ) IMAGERIE PEDIATRIQUE 


Distance noyau pubien/épiphyse médiale 
du fémur = 6 mm 


Modelage 
osseux du toit 
de l'acetabulum : 
+ bien creusé 

* insuffisant 

* plat 


Aspect du toit 
cartilagineux 
et position du 


| limbus : 
| L'aspect est normal 


quand la pointe du 
limbus est orientée 
vers le bas 





| L'angle B . 


| ligne du toit. a = 60° 


























Morphologie du rebord 
osseux latéral du toit 
de l'acetabulum, équivalent 
du talus radiologique : 
* angulaire et normal 
* plus ou moins arrondi 
« plat 


Il évalue la couverture 
cartilagineuse : il est tracé 
entre la ligne de base et la ligne 
joignant le centre du labrum au 
point d'inflexion. 5 < 55° 
L'angle à : 

Il évalue le toit osseux : il est 
tracé entre la ligne de base et la 








Un recouvrement est : | 
* normal si d/D > 58% 
Recouvrement + anormal si d/D < 33% 
CEE SEE . douteux si 33% < d/D < 58% 
fete eme tale d : distance entre la ligne médiale 
(moins et la ligne de base (bord latéral | 
Ut US de l'aile iliaque) 
diagnostic) D : distance entre la ligne médiale 
et la ligne latérale 








ANCHE NORMALE : RADIOGRAPHIE 


LE 
EL 
— — 
| 
| 








+ 2. Cartilage en Y (jonction cartilagineuse entre l'ilion, 
l'ischion et le pubis) 
+ 3, Noyau d'ossification fémoral 
































































































( 2) IMAGERIE PEDIATRIQUE in 
LUXATION DE HANCHE : RADIOGRAPHIE ee 
La tangente Le noyau | 
au bec épiphysaire doit | -— 
métaphysaire Jésesese se situer dans le | æ 
doit passer par ue : DTA) EUR quadrant inféro- 
le milieu du toit 7 in Selle) EN médial délimité æ 
SCUERT) EU de l'acetabulum Me | CNE UT par la ligne 
épiphysaire : “à tion ee id ee 
i gl en Yet la 
jus de d'Ombre- perpendiculaire ee 
utti danne à cette ligne | [= 
Fr passant par le | | 
Dysplasie gauche bord latéral du ÉDéee ce Le | =. 
La tangente au bec méta- talus ne oi ù | Æ. 
physaire passe en dehors du Angle mesuré | HE | 
milieu du toit de l'acetabulum entre . | | æÆ. 
La * ligne des | | | 
perpendiculaire LUE sé | — 
abaissée par le = 
rebord osseux ceiapes 
en Ÿ) 
latéral du toit * ligne joignant ee 
de l'acetabulum extrémité æ 
SEUL) ET (talus) à la QUIL médiale 
DES RON) ligne des acétabu- et latérale 
SD PETCES ionction ne du toit de EE. 
Perkins entre l‘ilion, Normale : 
l'ischion et | = + 35° à la ee 
le pubis) doit _ naissance 
couper le bec pe de hanche + diminution de Æ 
: ormale 2° par mois seine 
métaphysaire |" 2° par æ 
de façon ni 46 | | 
symétrique | | | [_ 





Normale : la 
tangente au 
bord supérieur 


Bassin de du col doit 
. |: | normalement 
pres ligne | couper l'épiphyse 
de Klein | fémorale 


Le glissement 
s'évalue en 
divisant la 
métaphyse en 
trois tiers. 

En fonction de 
la position du 





IMAGERIE PEDIATRIQUE (2) 


La bascule 


Angle formé entre : 
+ l'axe du col 
| + la perpendiculaire 
à la tangente aux 
deux extrémités 
antérieure et 
postérieure de 


Epiphysiolyse fém orale supérieure gauche 





bord antérieur l'épiphyse | 
Bassin de del déc Trois stades : 
profil : sn) | + Stade 1 : bascule 
glissement < 30° 


glissement 
et bascule 


inférieur, égal ou 
supérieur au tiers 
antérieur de la 


| métaphyse 








+ Stade 2 : bascule 
30 à 60° 


> 60° 


AUTONET ENTER 








| 


| Epiphysiolyse gauche 
Glissement du bord antérieur de Stade 1 


l'épiphyse inférieur au tiers anté- | Bascule < 30° 
à rieur de la métaphyse | | is : 


| 
+ Stade 3 : bascule 





ES 
2 ) IMAGERIE PEDIATRIQUE 


F 


CLASSIFICATION DE SALTER ET HARRIS 









Décollement 
épiphysaire 

pur, Sans lésion | 
épiphysaire ou 
métaphysaire 


=: — 
SRE 


Décollement 
épiphysaire 
associé 

a un trait 

de fracture 
métaphysaire 











Décollement 
épiphysaire 
associé à 
une fracture 
épiphysaire 















=] traversant 















Fracture orientée |: 
verticalement, 







la ligne de 
cartilage et 

| détachant 

un fragment 
métaphysaire 
solidaire 

d'un fragment 
épiphysaire 
Impaction 
du noyau 
épiphysaire dans 
la métaphyse 
avec écraserment a — 
du cartilage 
de croissance 
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[ANTIIIIIIIIIII II LIIIEREL 





OSTEOPOROSE 
(d+d')/ 1 


corticales 


Angle calcanéen 


Angle talo-calcanéen 





d et d’: Largeur des 


| |: largeur totale 
| HO EURE diaphysaire (au milieu 
[ÉTA'EEICRR de la diaphyse) 
De 18 mois à 50 ans 
| | = 0,48 + 0,09 
< 18 mois : non 
| interprétable 


Angle entre la tangente au bord inférieur du 


| Normale = 45° 


L'ETÉ Lee 
| 18 mois | 
in] ] | Rectitude. ie 5 = re 
| Genu valgum maximal ü à 10%) e = 


calcanéeum et l'horizontale 
Normale = 20° 
< 20° : pied plat 


Angle formé par les tangentes au bord inférieur 


du talus et du calcanéum 


2 ans 


rs 


3ans 


> 3 ans 





IMAGERIE PEDIATRIQUE 





_Genu varum de 10-15 
Genu varum de 7 à ge 


| Genu valgum de 









(2 ) IMAGERIE PEDIATRIQUE 


= mr CR | LA LFB 
tr = CE L'; FA 

Ch TT + == 17 L TI TR 

a — 1 








Normale <5 mm chez l'enfant | 
(<7 mm en flexion) | 











Diastasis atlanto- 
axoidien 





 Pseudo-luxationC2C3s 
Fi Le bord antérieur du -pro- | 
- cessus épineux de C2 se | 
projette à moins de 2mm 
_en arrière de la ligne de 
Swischuk ÈS 


Normale jusqu'à 7-8 ans : 
antelisthesis « 5 mm 

Critère de normalité : ligne de 
Swischuk 

Le bord antérieur du processus 
épineux de C2 se projette à 
Teri ASEN moins de 2 mm en arrière de la 
ligne spinolamaire de C1 à C3 
(ligne de Swischuk) 
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Pt | VA FAX (C CHE 
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BIOMETRIE 


DU LOBE DROIT 
HEPATIQUE EN FONCTION 


DE L’AG 


E ET DU POIDS 












Limite 
haute 
suggérée 


Limite 
basse 
| Suggérée 










LÉ 
l'enfant 


Âge 


(mois) 








EUX >, © | 1. 
_100- EDR cos | 7 | 1 
mm 






ELSEX 
124-149 
137-153 
LESC 






5 | 85 






EEAIES | 


BIOMETRIE E DE | LA 
EUR {r 
Nouveau né 
2 
2-6 


6-10 


10-12 
rar 
ACL 





VOIE BILIAI 


RI 





IMAGERIE PEDIATRI 


E DIC DIE 








BIOME HE 
ENFANT TS ET ADOLESCENTS 





Limite 


supérieure Taille de l'enfant 


3-6 mois I 
6-12 mois 
| 1-2 ans 
[ji ET 


CAT 
6-8 ans 
ET 
LAPETCR 
fil PAMBRUE 
| 15-20 ans (homme) 


EEE EL 


EUSELE 


PRET 


RE ——————__—_— 2 


143-168 
152-175 





= PRINCIPALE 





QUE 


EUSEUN 








| Limites 
| normales 
(mm) 


65-105 


ErTOEE 


a 
__80-120 | 
__85-120 | 


Q 






IMAGERIE PEDIATRIQUE 





STENOSE DU PYLORE 











Muscle pylorique 
Longueur du canal | 
pylorique 


Diamètre du canal 





Pas de 


Absence d'ouverture | 
passage du bol 





du canal pylorique 


ATRESIE DE L'ŒSOPH 





Atrésie 
oesophagièenne 
sans fistule 

(5 à 10%) 


Atrésie 


cesophagienne |: 


| avec fistule du 
bout proximal 
(1%) 








y Fa) 


Atrésie 
oésophagienne 
avec fistule 

du bout distal 
(80-90%) 


| Atrésie 


oesophagienne 
avec fistule 
haute et basse 
(1 à 3%) 












Fistule isolée en | 
H (5 à 8%) 


AATTTTANTTITTTITTITITIT 





| Diminution de l'index recto-sigmoïdien de profil : | 
diamètre transverse maximal du rectum au niveau LP F a | 
de la 3ème vertèbre sacrée / diamètre transverse È 3 a de | 





IMAGERIE PEDIATRIQUE (2) 


HN TL es d TT F = i 
CRITERES DE MALADIE DE HIR 
ss D 8 8 + Le us ir = LT SL EE 


Zone de LUGLLEN Len 









maximum du colon sigmoïde < 1 
Contractions anarchiques du segment aganglionnaire Er 
Aspect en he d'assiette 


en EL EEE ED ia 


NN MEFE = 
Ur LE 





DE IT 
[mi 0 … 1} | 


Veine 


mésentérique 


Artère 
mésentérique 


«+ Epaississement 
pariétal (paroi > Appendicite aiguë 


3mm, diamètre = + RATE Pair mesuré à 
> 6mm), | 


| : hypervasculaire 
Echographie Epanchement 
* Infiltration de la 
graisse avoisinante 


(2) IMAGERIE PEDIATRIQUE 


3 + IMAGERIE UROLOGIQUE 


Sujets Rein gauche | Rein droit 


VUE UI LS Limite basse suggérée (mm) | Limite haute suggérée (mm) | Limite basse suggérée (mm) | Limite haute suggérée (mm) 
as MES PS CS 


7-9 mois 45 | 75 70 








1-2 ans 50 


CEE 55 


5-6 ans 60 





7-6 ans 65 


9-10 ans 65 


























RP 70 


13-14 ans 75 














15-16 ans 80 





IMAGERIE PEDIATRIQUE (2) 












Pyramides hypoéchogènes par rapport 
au cortex. Sinus peu échogène 






Aspect normal 









—- ; : | Aspect souligné de toutes les pyramides de 
Néphrocalcinose Malpighi par une hyperéchogénicité linéaire | 
débutante : grade | prédominant au sommet des pyramides 





















NET ATEE-TTAUTe I-N Hyperéchogénicité médullaire diffuse 
grade II et inhomogène 


| qi Hyperéchogénicité diffuse et homogène | 
M'ÉTeitdere- dti 1-0 des pyramides de Malpighi 


grade Ill Inversion de la différenciation cortico- | 





médullaire 


M'Éiere-tiE-N Hyperéchogénicité diffuse et homogène | 
grade Il! + lithiase des pyramides de Malpighi avec quelques 
cônes d'ombre postérieurs 








MAIL < 10 mm (7 mm à la naissance) | | 


Dilatation > 10 mm 





dilalidiliiiitiiiiiitiina 


(2) IMAGERIE PÉDIATRIQUE 


REFLUX VESICO-URINAIRE : CLASSIFICATION DE DUCKETT 














Seule l'uretère est opacifié 


Grade I 





L'uretère, le bassinet 
et les calices sont opacifiés 
| mai ns dilatation 

Grade II As tatio 


| Dilatation modérée urétéro- 
MN pyélique sans dilatation calicielle 
Grade lil 










Grade 3 à droite Grade 4 à gauche 





DURE - Dilatation modérée uré- Dilatation modérée uré- 
ilatation modérée urétéro- | . téro-pyélique sans atteinte téro-pyélo-calicielle avec 
(IA pee avec bombement | Grade 1 à droite calicialle. bombement et déforma- 
MCE CNAUR et déformation des papilles Seule l'uretère est opacifié Grade 5 à gauche eds | 
| Grade 2 à gauche Dilätation et tortuosité 


| L'uretère, le bassinet et urétérale majeure, grosse 
Dilatation et tortuosité urétérale | les calices sont Opacifiés dilatation pyélo-calicielle, 

CET Hhajeure, grosse dilatation pyélo- | Mais sans dilatation avec vision des papilles 

calicielle, avec vision des papilles | ne 


SCENE 





Se anse au 


 CAPACITE VESICALE 










nl 30 à 50 cc 

LE LL Il 50 à 100 cc 

a ERREUR 30 x (âge + 2) 
Volume =Lxixhx05 Frs 


Naissance 










L 


} 


ALI TTAAATAUAUUUE 


1 


| 


daddad 
















(AYDNNENNENEENPPPPIIPTIIT 


Néo-natal * Taille : 4-5cm | 

* Aspect tubulaire, sans dissociation col-corps, lumière |: 
D EME hyperéchogène visible 
* Rapport Corps/Col < 1 





IMAGERIE PÉDIATRIQUE 








ES 
4 
Fa 
À 
un 
&ÿ)) 
M 






































BIOMETRIE DE L'UTERUS 


| « Influence hormonale maternelle 


Utérus impubère 
( P * Taille= 3 + 0 5cm 

* Taille= 5 à 8 cm de longueur sur 2 à 4 cm d'épaisseur 
* Rapport Corps/Col > 1 





Uterus pubère 


Hérnu-impubère 
Rapport Corps/Col < 1 

















5e IMAC GER 








RIE OR L 








BIOMETRIE THYROIDIENNE 








Volume 
___ Naissance 05à1,2mL 

2 ans 0,7 à1,5mL 
1,3 à 2,5 mL 
n16à3mL 











ns 





IMAGERIE PEDIATRIQUE 


HYPERTROPHIE DES VEGETATIONS ADENOIDES 


Hypertrophie 


L'ÉTÉLE Litef =] 
6 mois — 5 ans 


6 ans — 8 ans 


Apres 8 ans 





VIS 
Epaisseur des végétations (V) rapportée à la distance 


entre le fond de la selle turcique et la face inférieure du 
sphénoïde (S) 


* Bombement antérieur des parties molles (V>5) 
* Filière aérienne rétrécie (<5mm) 


0.Scm < V < 1 cm 


Partie molles, végétations, parallèles au plan osseux 


* V> à l'épaisseur de la filière aérienne 

* Convexité antérieure des parties molles 

* Filière aérienne = 0.5 cm 

* Perte de parallélisme avec le plan osseux 


* V = épaisseur de la filière aérienne 
* Discrète convexité antérieure des parties molles 


« Ve filière aérienne 


* Perte de la convexité antérieure des parties molles 
+ V=4à5 mm puis 2 à 3 mm 





LITE 









ONE 





Au niveau du 3°"° ventricule 





IMAGERIE PEDIATRIQUE 











A Se Mis a ent ele tele 
Ier lEURORADIO LOGIE 





BIOMETRIE DU CORPS CALLEUX ECHOGRAPHIE : TRANSFONTANELLAIRE 









CAMECTCEELET. = | : pi 
METRE | 
E 10 METRIE DES VENTRICULES : ECHOGRAPHIE TRANSFONTANELLAIRE LM 


Aus niveau des trous de Monro 














Et a AT UE 


Hémorragie sous- 
épendyrmaire 


Hémorragie intraventriculaire 
Grade II à ventricules normaux 


Hémorragie intraventriculaire 
Grade III avec dilatation 


Hémorragie intraventriculaire 


Grade IV avec extension 
| intra-parenchymateuse 


Géogra- 
phique ou 
4 € Le = 


LUE CT IT 
stade II 








O fe! = : Fa ÿ ce SIF pe ÿ fe” A = j f FF | mn F "a" EMiRIIPE 
= L F7 Î hs RL | 
TE L\ (= ns LU | sd | | Î LA I IC s# \ | LL LL # er L' l | 14 
















la : ostéolyse IB : ostéolyse 







Îc : ostéolyse 








géographique | géographique ee géographique | 
limitée par une | à limites nettes = | Alimitesfloues L 
ostéocondensation à sans condensation : | 
périphérique | périphérique 

réactionnelle 







Multiples images 
lacunaires 
inframillimétriques, 
rondes ou ovales, 

à bords flous ou de 
multiples petites 
fentes ostéolytiques, 
de taille uniforme, 
qui confèrent à la 
corticale un aspect 
«feuilleté» 


Correspond à la 
confluence de 

multiples «lacunes» | 
millimétriques dans } 
l'os | 









Perméative ou 
stade III 
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IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





Coiffe cartilagineuse épaisse : >1—1,5 cm | Exostose présentant 
chez l'adulte, 3 cm chez l'enfant une coiffe cartilagineuse: 
« mesurée à 17mm, 
Critère de dégénéres- * suspecte 
cence sarcomateuse 








C * CORTICAL DEFECT / FIBROME NON: 


ESS 


Fibrome non 
ossifiant 


Cortical 
Defect 





D + ENCHONDROME 


+ Douleurs 
+ Topographie axiale (ceintures, rachis) 
TÉROBE ONE épiphysaire aux os longs, notamment en 
proxima 
Augmentation de la taille (> 6 cm) 
Disparition de calcifications connues 
Érosions corticales endostées profondes (> 2/3 de l'épaisseur) 
Érosions corticales endostées étendues (> 2/3 de la hauteur lésionnelle) 
Appositions périostées/épaississement cortical (en l'absence 
de fracture) 
+ Remodelage cortical avec élargissement du diamètre de la cavité médullaire 
Hypersignal péritumoral en STIR, rehaussement tumoral en plages 








Signes d atypies 


L 
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\3) SSL EURE 






A + CHEVILLE ET PIED 
PODOMETRIE 


EE ————p 


Bilan radiographique > _ __ _ 
© Cliché de pied de profil en charge 


_ © Cliché dorso-plantaire du pied de face en charge 
© Cliché de cheville de face en charge avec cerclage de Méary 


| 


PIED DE PROFIL EN CHARGE 


C'est l'angle au sommet de l'arche médiale entre : 

* la droite passant par le point le plus déclive de l'interligne talo- 
naviculaire et le point le plus déclive de la tubérosité calcanéenne 

* la droite passant le point le plus déclive de l'interligne talo- 
naviculaire et le point le plus déclive du sésamoïde médial de 


Angle de 


MIE TN  l'hallux 


Normale : 120-130° 
< 120° : pied creux 
> 130° : pied plat 





Formée par l'axe longitudinal passant par le col et la tête du talus 
et celui de la diaphyse de M1 


Normale : rectiligne 

Pied plat : 

Cassure avec angle à sommet inférieur, axe du talus verticalisé 
| Pied creux : 


Ligne de 
Méary-Tomeno 





— — 






















PR a mm 


TI 


Pente du 
calcanéeus 


Pente des 
métatarsiens 


Angle de 
divergence 
talo-calca- 

néenne 


Angle tibio- 
talien 





| Angle formé par la tangente à la face palmaire du calcanéus et 


| Diminué en cas de dorsiflexion de l'arrière pied 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


l'horizontale 
Normale : 15-25° 
Diminué dans lé pied plat 


Angle formé par l'axe de chacun des métatarsiens et l'horizontale 
Diminue normalement de M1 à M5 

Pente du 1” métatarsien : 

+ normale : 20° environ 

* diminuée dans le pied plat 

* augmentée dans le pied creux 





Angle mesuré entre l'axe longitudinal du talus et du calcanéus 
Normale : 15-25° | 


Angle mesuré entre l'axe longitudinal du talus et du tibia 
Normal : 105° 
Augmenté en cas d'équinisme de l'arrière pied 


>. 















IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


CLICHE DORSO-PLANTAIRE DU PIED DE FACE EN CHARGE 





Angle de 
divergence 
talo- 
calcanéeene 
de face 


Couverture 
talo-navicu- 
laire 


Angle M1-P1 
de l'hallux 


| articulaires de la tête du talus et de la face postérieure 





Angle mesuré entre l'axe du talus et celui du calcanéus 
Normale : 15-259 
>30° en cas de pied plat 


Angle formé entre les perpendiculaires aux surfaces 


de l'os naviculaire 
Augmente en cas de pied plat 


Angle mesuré entre l'axe des diaphyses de P1 et de M1 | 
Normale : < 15° 
Augmente en cas d'hallux valgus 
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I 
Al 
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MAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3) 


| Angle mesuré entre l'axe des diaphyses de M1 et de M5 
Normale : 15° | 





Angle 
d'ouverture de 
l'avant-pied 
(M1-M5) 





Angle mesuré entre l'axe des diaphyses de M1 et de M2 | 
Normale : < 10° 


Angle de 
meétatarsus 
| varus (M1-M2) 











IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


CLICHE DE CHEVILLE DE FACE EN CHARGE AVEC CERCLAGE DE MEARY 


Méthode de 
Méary 


Méthode de 
BTE 





LIL s'agit de l'analyse du trapèze d'appui de Djian et Annonier formé 





Elle permet de diagnostiquer une déformation frontale de l'arrière pied 


L'axe du tibia coupe la zone d'appui du talon à l'union du tiers médial 
et des deux tiers latéraux (valeus physiologique) 


Si l'axe du tibia passe en dedans, il existe un valgus calcanéen 
Si l'axe du tibia passe en dehors, il existe un varus calcanéen 


L'articulation tibio-talienne est normalement horizontale 
L'inclinaison de l'articulation Sous-talienne est de 23° 


par les segments tibio-talien et plantaire. 


La déviation de l'arrière pied est mesurée par l'angle formé 


par les deux droites abaissées par le milieu du segment tibio-talien : 
* l’une perpendiculaire au segment plantaire 


| + l'autre rejoignant le milieu du segment plantaire 
Normale : valgus physiologique de 6 à ge 





AARAAAANAAATENTERTTENTTT 








YILINTIININNIIDPIIIIIIPIE 


PIED PLAT 





Profil en 
charge 


Face en 
charge 


Face avec 
cerclage de 





TROUBLES DE LA STATIQUE 


Angle de Djian-Annonier > 130° 


Cassure de la ligne de Méary-Toméno 
avec angle à sommet inférieur et axe du 


| talus verticalisé 


Pente du calcanéus < 10° 
Pente du 1” métatarsien < 15° 
Divergence talo-calcanéenne > 30° 


Divergence talo-calcanéenne > 30° 


Valgus calcanéen : 

* axe du tibia dévié en dedans du 1/3 
médial (pointillés blancs) 

* angle de Djian augmenté (noir) 








Pied plat 

{1} Angle de Djian-Annonier 
(2) Ligne de Méary-Toméno 
(3) Pente du calacanéus 

{4} Pente du 1* métatarsien 
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(3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


PIED CREUX 





Profil en 
charge 


sitass il 


Face avec 
cerclage 
(a TETE" 


Classification des pieds creux 


© Pied creux direct (arrière pied en position neutre) antérieur (PCDA). 
postérieur (PCDP), mixte (PCDM) 


Pied creux varus 
© Pied creux vaigus 


Angle de Djian-Annonier < 1159 


Ligne de Méary : 
* importante cassure dans le PCDA 


* pas de cassure dans le PCDP 
Pente de M1 augmentée dans le PCDA 


Angle tibio-talien 
« < 105° dans le PCDA 
° > 105° dans le PCDP 


Pente du calcanéus > 30° dans le PCDP 


Recherche de déformation frontale de 
l'arrière pied, valgus ou varus 


















Pied creux 
| (1} Angle de Djian-Annonier 
|{2) et (3) Ligne de Méary 
| (4) Pente du calcanéus 
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HALLUX VALGUS 


Angle M1-P1 augmenté > 15° 


| Recherche de varus de M1 : angle M1-M2 
augmenté > 10° 


Face en 
charge 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 








G) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 
ENTORSE DE CHEVILLE 





INSTABILITE LATERALE (CLICHES DYNAMIQUES) 


J 
Mesure de l'angle | 
tibio-talien latéral : 
* < 10° : normal 
* >10° : rupture 
du faisceau talo- A 
fibulaire antérieur | 20 Tiroir 
* >15° : rupture 
des faisceaux 
antérieur et 
moyen 
* >25° : rupture 
des trois 
faisceaux 














| Pathologique si 
>8 mm 







antérieur 













ENTORSE TIBIOFIBULAIRE DISTALE 


Largeur mesurée 1 cm au dessus 
de l'interligne talo-crural 
Distance entre le rebord 
postéromédial du tibia et le bord 
médial de la fibula > 6 mm 








BIERETE 
tibio-fibu- 
ET El 


ns 








ARRRALALLALLLLLLLRLERLEE: 


ARRET EN EETEN EEE 





Angle de déviation 
CL ATE TAN le) ET 
LB}: 


re 


Angle de déviation 
angulaire corrigé 
(DAC) 


| « C'= centre de la cheville (milieu du dôme talien) 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


= —— TE 


Il s'agit de l'angle fémoro-tibial CI-1C' 


Angle fémoro-tibial 

+ C= centre de la tête fémorale 

* | = centre du genou (centre des épines tibiales ou | 
point abaissé du milieu du segment joignant la pointe 
des épines tibiales (1) sur la tangente aux condyles 
fémoraux (2)) 


Genu valgus bilatéral 





Déviation en valgus 

l'est en dedans de la droite CC’ 
Déviation en varus 

l'est en dehors de la droite CC' 
Normal | 


Valgus physiologique de 2% chez l'homme, 3° chez la 
femme | 












L'angle de déviation angulaire corrigé (DAC) prend en compte le valgus physiologique 
Exemple : un DAG de 10° en valgus correspond à un DAC de 8° pour un homme. 





. | | RER 


(3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





Angle médial entre : | - +. À Angle médial 
* la droite qui lie | La 3 noue entre : | 
le centre dela ee | + la droite qui | 
tête fémorale | lie le centre 
et le centre de des épineset |. | 
Angle l'échancrure | | Angle le centre de la || : Centre des | 
Méca. ai ndylienne | méca- Den ‘ | épines 
| ilie . * la tangente | RE. 
WE « 1: tangente pe | nique aux plateaux _ 2 
KuCHElN aux condyles *e — | tibial tibiaux (2) 
fémoraux (2) Normal = 87°: 
Normal = 93° | 
| : Vers le centre 
| - de la cheville 





ATION FEMORO-PATELLAIRE 


TP me 


INSTABILITE DE L'ARTICUL 


COMPARTIMENT ANTERIEUR NORMAL 





Le plus antérieur (pointillés blancs) 
Condyle Méplat de son tiers moyen (flèche blanche) en 







latéral arrière de la ligne de Blumensaat | 
EE — | 
Le plus postérieur (pointillés noirs) | 

Condyle Encoche située à sa jonction tiers antérieur- 


médial tiers moyen en avant de la ligne de Blumensaat 
(flèche noire) 


Lu — 


Ne doit pas rejoindre la ligne de la berge 
latérale de la trochlée (longue flèche) 


trochlée 


LALIILALLULLLLELLENEEETTT 
















VALUE 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





DYSPLASIE DE TROCHLEE : SIGNES SUR LA RADIOGRAPHIE DE PROFIL 


Signes à rechercher sur la radiographie de profil strict : 
| ® signe du croisement 


© saillie de la trochlée 

© profondeur de la trochlée 

© éperon sus-trochléeen 

@} signe du double contour pathologique 





















C'est la distance 
moyenne entre le fond 
de la gorge trochléenne 
(G) et chacune de ses 
deux berges latérale (L) 
et médiane (M) 

GM + GL / 2 avec G 
située à 1 cm sous le 
bord supérieur de la 
trochlée 


Croisement (flèche 
: noire) entre la ligne 
SEULS de fond de trochlée 
Ra IEN (pointilés noirs) et 
Aie le bord antérieur 
du condyle latéral 
(pointillés blancs) 












Profondeur 
de la tro- 
chlée 















Distance (double 
| flèche) entre le 
prolongement de 
l'axe de la corticale 
antérieure de la 
diaphyse fémorale 
ŒTITEN (droite) et le point le 
de la plus antérieur de la 
troch lée gorge de trochlée 















Normale > 5 rm 



















Aspect de spicule 

| Eperon sus- siégeant à la jonction 
trochléen entre la trochlée et la 

sus trochlée fémorale 















ler 


Dysplasie de trochiée 
















Normale = 0 -2 mm | é : ui , ne 
. | Signe du croisement (flèche | [os EE Radiographie de 
san D a à | noire) et saillie de trochlée Signe du es on genou normal 
| (double flèche) double rés 40 Got | = 





contour antérieure du fémur 
pathologique 








IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 









Distance entre 
la tangence | 
aux extrémités |! 
| antérieures 
condyliennes et 
mdéelfe ER la gorge de la 
RÉTTIel N trochlée 
detail Normale > 5 mm 


Angle formé 
par les deux 
berges | 
trochléennes | 
Normale 
entre 125 Fr 
et 145° | el se 
Dysplasie | 1 É 
> 1459 | Bysplasie gauche 
Angle trochléen > 145° 
































Dysplasie de trochlée 
<5 mm 














DYSPLASIE DE TROCHLEE : CLASSIFICATION DE DEJOUR 






Signe du croisement, double contour, trochlée convexe 


——— À 


Signe du croisement, éperon, double contour, cliff pattern 





DYSPLASIE DE TROCHLÉE : SIGNES EN TDM/IRM 


RS RS 


Coupe au sommet AvURE où le cartilage de la facette 


Coupe sus-trochléenne Située 6mm au dessus de la coupe au sommet 





Em Rite ns Ta TE pt Pis GE 1 8 à 


TS Sd = 
Coupe à l'arche romane Passe par la fosse intercondylaire lorsqu elle présente un aspect en « arche romane ». Elle permet 
de définir l'axe du plan bicondylien postérieur 





APT TTETETTETTTTTTENE 





(YYTISIIINIINEIPIPEEEERLE 
















| Superposition 
de la coupe au 

sommet et de la 

coupe à l'arche 
romane 

; * normale entre 

ÉLGEIER  15et 30° | 

au + dysplasie < 11° | | 

sommet | 

de la 
trochlée 


Pente 



























Superposition de 
la coupe de la sus 
trochlée et de la 


“ATICUR COUPE à l'arche 


= romane) 
CICECS . normale : 17° 
au (+ 9 mm) 
FNLIE * sa négativité 
correspond 
LÈRE à un éperon 


sus-{ro- 


radiographique |. 
chlee 


Pente latérale au niveau 
de la sus-trochlée 


| la berge 





# D. 4 
| ” | 


U = }! 
À ml rj 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


3cm au dessus 
de l'interligne || 
tibio-fémoral 
| Dysplasie si 
(MAL) x 100 


Hypo- < 40% 


plasie de 


médiale 








ML « 40% | 


3cm au dessus | : 

de l'interligne 
tibio-fémoral 
Dysplasie si 
< 3m 


Profon- 
deur de 
ERie 





Dysplasie 
Profondeur de latrochlée 
< 3 mm 











( 3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


PATELLA ALTA 


1 


Ne dépend pas de la flexion du genou 


Rapport entre la distance entre : 
*_b: bord inférieur de la surface articulaire 
patellaire et le coin antéro-supérieur du tibia | 


PRIME © | 
et Deschamps 


bja = 1,2 L 


* a : hauteur de la surface articulaire patellaire | 
| Patella alta si b'a æ 1,2 














Rapport entre la longueur du ligament patellaire 


(a) et la longueur patellaire (b) Patella alta 





a/b = 1,2 
RCE Patelle alta sia/0 à 14 
et Salvati 
| C'est le rapport entre : . 
+ a: la distance entre le bord inférieur de la Patella alta 
surface articulaire patellaire et la tangence au a/b > 1 


sa plateau tibial et 
Indice de « b: la hauteur de la surface articulaire 
Blackburne patellaire 


et Peel Patella alta si a/b > 1 





Patellaalta 





LLLEMONINNT PESTE RER En M 













INSTABILITE PATELLAIRE : BASCULE LATERALE DE LA PATELLA 


Angle entre le diamètre transverse de la patella 
et le plan bicondylien postérieur 


| Mesurée au TDM, 15° de flexion 
SEETAN (ES * normale : 10-20° 


latérale de la “ > 20° : instabilité patellaire 


patella 





DYSPLASIE DE LA PATELLA : CLASSIFICATION DE WIBERG (AXIAL, 30° DE FLEXION) 


Type | et presque aussi longue que la facette latérale 


Facette patellaire médiale concave en arrière 
Type II et courte 


Facette patellaire médiale convexe en arrière 
Type III et courte (patella dysplasique) 










Facette patellaire médiale concave en arrière Sd — 














instabilité patellair 





…Bascule latérale de | 
Ë patella > 20° = 





(3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


MESURE DE LA DISTANCE TA-GT 





_Superposition de 2 coupes TDM de référence, 30° de flexion 
Insertion tibiale du ligament patellaire Ses 






Coupe passant 
par la TTA | 





Passe par là fosse intercondylaire lorsqu'elle 
présente un aspect en « arche romane ». 
Elle permet de définir l'axe du plan bicondylien 
postérieur 







Coupe à l'arche 
romane 


Mesurée au TDM, 30° de flexion 


Distance entre deux perpendiculaires au plan 
bicondylien postérieur : 
* l’une passant par la gorge trochléenne 

! fe * l’autre par le milieu de l'insertion du ligament 
| Distance TA-GT patellaire sur là TTA 


Normale : 9 mm (+ 4,3 mm) ou 15 mm (+ 4,5 
mm) en extension 






















TORRORRRANANNNNANENNNNNEE 


UYITINN EEE INPPIINLELLL 


| 


MENISQUE 





ANOMALIE DE SIGNAL MENISCAL 












Anomalie 
de signal 
touchant 
la surface 
articulaire 
inférieure 
sur deux 
coupes 
adjacentes | 


Rupture 
méniscale 
certaine 


Rupture 
douteuse 


JO IRLÉ 
RINL 


IPAUX TYPES DE RUPTURE MENISCALE 
Rupture longitudi- 
nale horizontale 


Rupture longitudi- 
nale verticale 


Rupture radiaire 


Rupture en bec de 
perroquet (radiaire 
CU El 


Anomalie 


de signal ne de signal ne 

| touchant pas touchant pas 
de manière VE la surface 
certaine de articulaire 








né 


ss 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3 ) 


| Anomalie 




















la surface 
articulaire ou | à 
seulement sur | Le 
une coupe 


rupture 


MENISQUE DISCOÏDE 





Largeur méniscale de plus 
de 14 mm sur les coupes 
coronales à la partie 
moyenne du segment 
moyen 

Continuité des cornes 
antérieure et postérieure 
sur plus de trois coupes 
consécutives sagittales 


Radio- 
graphie 









Hauteur augmentée du 
ménisque de plus de 
2 mm par rapport au 
controlatéral 








 Ménisque latéral discoïde 





tt 
(3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


POSITIONNER 





D A A sls 7 A 
PLAN FRONTAL PLAN S, 


Axe méca- 


2 varus (voir angle de déviation la partie | 
nique du angulaire du chapitre ds 
« Gonométrie ») de l'implant 
= de — fémoral 
a = angle médial entre la tte et l'axe 
ML tangente au deux condyles et anatomique | 
AUCUNE CS l'axe mécanique du fémur (a dufémur | 
MuuelE CIN = 90° ) ou l'axe anatomique 
fémoral du fémur (a = 96°) (voir 
angle mécanique fémoral du — 
chapitre « Gonométrie ») Angle entre | 
| sl l'embase 
B = angle médial entre la et l'axe 
tangente au plateau tibial anatomique 
ET ©tl'axe du tibia (B = 90°) CUARS du tibia 


l'implant 
tibial 





MENT DES PROTHESES DE GENOU 





Pin sagittal : 


Plan axial 


Entre 3° de valgus et 3° de 


EL 


(voir angle mécanique tibial 
du chapitre « Gonométrie ») 


OË angle fémoral et tibial 


©. jepète de. rotation fémoraux | . _ ee — : 





Angle entre | 








LAAAAAAAAAAAAAAARI TITI 


EXTATTTTTTTTTTTITTTTTTITIT 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3) 


Par rapport à la ligne bicondylienne postérieure, 
* rotation externe de 3° de la ligne trans- 
épicondylienne chirurgicale joignant le sulcus 
médial et l'épicondyle médial 
* rotation Do de 5° de la ligne trans- 
épicondylienne anatomique joignant les 
REPÊTES . épicondyles latéral et médial : 
rotation 


féemoraux 












Repères de rotation fémo- 

Faux TÉSÉST 
(1} Ligne bicondylienne pos- 
térieure RUE 
(2) ligne trans-épicondylienne. 
chirurgicales à = Le 
(3) Ligne trans-épicondylienne: 
anatomique. ue 







=—— ——— em US = 


2 coupes au TDM : 
Coupe juste sous le plateau tibial prothétique 
(1) qui permet de déterminer le centre 
de la tige diaphysaire et la tangente au 
bord postérieur du tibial., On trace la 
perpendiculaire à la tangente passant par le 
centre de la tige 
Coupe au niveau de la TTA (2). On calcule 
l'angle entre là perpendiculaire et la droite 
passant par la TTA 
+ Normale =18° en rotation médiale 


Repères de 
rotation tibiaux 








FN 
; ee 


(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 
To 


et 


LIGAMENT CROISE ANTERIEUR 


RUPTURE DU LCA 





Radiogra- 
phie, cliché 
dynamique 
de profil en 
« tiroir 
antérieur » 


Tiroir antérieur absolu > 8 mm et/ou a 
Pour une poussée de 250 N 


à la tangente au plateau tibial en deux points : 
* bord postérieur des condyles 


intercondylienne de Blumensaat 


postérieur du plateau tibial latéral > 5 mm 


BON POSITIONNEMENT APRES LIGAMENTOPLASTIE 





Radio- 
graphies 
de profil 





Tunnel tibial = 
* Se situe à la jonction 1/3 
* orientation de 45-509 


* parallèle au toit 


Tunnel fémoral situé à 3mm | 
en avant de la corticale 
postérieure du fémur 







antérieur- 1/3 moyen du 
plateau tibial | 


par rapport à la verticale 


de l'échancrure 
intercondylienne 


Angle du LCA < 455 par rapport au plan tibial, > 15° 


EE —— ———…——_—— 


Tiroir antérieur différentiel de 4 mm Par rapport au genou controlatéral 


Le tiroir antérieur est la distance entre les deux perpendiculaires 


* milieu des bords postérieurs des plateaux tibiaux 


Déplacement postérieur du ménisque latéral > 3,5 mm 
Tiroir antérieur mesuré par rapport à l'axe vertical passant par le bord 







LE TE 
graphie 
de face 








Par rapport à la ligne 


E 


eur … 








droit : 
projection 
du tunnel à 
«11h» 

* Si genou 
gauche : 
projection du 
tunnel à « 1h» 








* Si genou | | | 


MRRALLEREREEEENEETEETTIT 





“ 




















LA 


VALLUUL 






LULU UT U 


J 


MAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (| 


@ 





F = | = 1 BE h 
ENT COI - MENIAI 

un ns d° L us nd LE à = UN es Gent DUR Per 
© E——— 2 mn ES D En À 


Entorse bénigne : anomalies 
de signal péri-ligamentaires 






Ruptures partielles : 

anomalies de signal 
cl ligamentaires et péri- 

Grade 2 | ligamentaires 


| 

"1 

| 

| 

Entorse grave : rupture | 
complète | 


Grade 3 


Fe Entorse du ligament collatérai medial dé grade 2 : . nr 


| Anomalies de signal ligamentaires et péri-ligamentaires (astérisque). - 












Faux 
profil de 
Lequesne 





AALLTRALLLULLLLLLLTENTT EE 


Repères de coxométrie de face : | 


+ C: centre de la tête fémorale 

* C': milieu du col 

* V': verticale passant le centre de la tête 
fémorale C 

* E : extrémité latérale de la ligne dense 
sous chondrale du toit de l'acétabulum 

* T: extrémité médiale de la ligne dense 
sous chondrale du toit de l'acétabulum 

* H' horizontale passant par l'extrémité 
médiale de la ligne dense sous chondrale | 
du toit de l'acétabulum 






Repères de coxométrie sur le faux profil : 
* V: verticale passant par le centre 
de la tête fémorale (C) 
* C:centre de la tête fémorale | 
* À : extrémité antérieure de la ligne dense 
sous chondrale du toit de l'acétabulum 





TRES TOR EEE TR Em 


Coxométre de face normale 


Angle de couverture externe VCE : 

Añgle d'obliquité du toit HTE : <13° 

Angle cervico-diaphysaire CC'D : 120- | 
137° (<120° : Coxa vara, =140° : coxa 
valga) | 





Coxométrie de profil normale | 
Angle de couverture antérieure 
VCA>20° 













ŒATTTTTTTTTTTITITTTTITIT 








NN 
IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3) 

COXOMETRIE SCANNOGRAPHIQUE 
| Coupe axiale passant par le | | | ee Se 


centre des têtes fémorales 


et la ligne bisciatique, Calcul de l'antéversion de | 


: Hl'acétabulum 
Antéver- Angle entre : | nl: 0 fac 
sion de * la droite passant par les | SFTTRIRE ue ACuRer es 
l'acéta rebords antérieur et postérieur | 10° (enfant) LES 
à de l'acétabulum (1), et | 
bulum * la perpendiculaire (2) à la ligne | 
bisciatique (31 nu. 





Angle entre l'axe du colet l'axe | 
bicondylien postérieur (N= 7 | 
à 25°) 
Méthode de calcul d'antéversion 
du col fémoral 
Anté- superposition de trois coupes : 

: * Coupe passant par le centre 

LEE TLe)4 de la tête fémorale 

du col * coupe passant par la partie | 
fémoral basse du col L | de. 
* coupe passant par l'axe Coupe au niveau du centre Coupe passant par l'axe 








: e sl Superposition des 3 | | 
ei postérieur de la tête bicondylien coupes (les deux ci- | 
PERS fémorale postérieur dessus associées à celle | 


| passant par la partie 
| basse du col) 








(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


F, 
a à 


st sl - 11! = e 1e me ET TETE T | 
h L | = | 


E ant à LL 





Insuffisance de couverture 
| externe et/ou antérieure de 
la tête fémorale par le toit 


| ! Ê de l'acétabulum (VCE = 20°, 
Radiographies VCA = 20°) 


(boliomyelte) : 
VCE s 20°, HTE = us. “ > 142 


Obliquité exagérée dutoit | 
de l'acétabulum (HTE = 13°) 


| Coxa valga CC'D > 142° 


Antéversion exagérée du col 
fémoral (> 255) 














Le fond de l'acétabulum dépasse 
médialement la ligne ilio-ischiatique > 3 mm 
chez l'homme, > 6 mm chez la femme 





lProtrusion acétabulaire 
Le fond acétabulaire dépasse la 
ligne ilio-ischiatique de plus de« 
3 mm 







Dans la forme modérée, dite coxa profunda, 
le fond de l'acétabulum dépasse la ligne ilio- 
ischiatique > 1 mm chez l'homme et > 2 mm 





Signes 
radiographiques chez la femme 


Couverture excessive de la tête fémorale 
(VCE > 45°) 


Angle HTE négatif | 


| Coxa vara (CC'D < 120°) | 
SAUT ALLER Rétroversion du col parfois retrouvée 
graphiques 





EE —EEZ_—_—]——— Re —_—— 


RALRELALLELELLELELELLETE 





HAN IINEIIEREEEEIIIEIIIIL 


Bombement du 
bord antérieur 

du col fémoral = 
aspect en « crosse 
Perte de pistolet » 


de la 


| concavité 
| antérieure 


du col 


Angle mesuré 
entre ; 
l'axe du col et le | 
la droite passant 
par le centre de 
la tête fémorale |! 
et le point à | 
de MNotzli partir duquel 
sur le | épaisseur de | | 
e la tête fémorale ! | 
alge)il de dépasse | 
BITTatel le rayon 
céphalique 


Augmen- 
tation de 
l'angle a 


remains 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


Diminu- 
tion de 
l'offset 
céervico- 
phalique 


Saillie 
OSSseEUSE 
anté- 
rieure 
sur le 
profil de 
Dunn 





Faible débord 
antérieur 

de la tête 
fémorale par 
rapport au col 


Offset nul lié à la saillie 
antérieure 
| 











(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


ÉFFET CAME : TOM 


Coupe oblique dans l'axe du col. angle mesuré 
Augmentation de entre : 
UTC CUITE * l'axe du col et 
550 * la droite passant par le centre de la tête 
fémorale et le point à partir duquel l'épaisseur | 
de la tête fémorale dépasse le rayon céphalique 


Faible débord antérieur de la tête fémorale par 
rapport au col 


Coupe oblique dans l'axe du col au col 






ES a — nn ——— 


Diminution de l’offset 
| cervicocephalique 








ÉFFET TENAILLE : RADIOGRAPHIES 








Effet tenaille 

Signe du croisement - 
croisement du bord 
antérieur {1} avec le 
bord postérieur (2) 
Absence de protru- 
Sion acétabulaire 







Signe du croisement : le bord antérieur de 
l'acétabulum croise son bord postérieur dans la 
partie supérieure de l'acétabulum 


Le centre de la tête fémorale se projette en dehors 
du bord postérieur (normale, en dedans) 

















radiographiques 











Le fond acétabulaire dépasse en dedans la ligne 
ilio-ischiatique 








Protrusion acétabu- 
ÉTÉ: 





EFFET TENAILLE : TOM 





Rétroversion Coupe axiale passant par le centre des têtes fémorales et la ligne bi-ischiatique. | 


CIC LIT ETS Angle entre la droite passant par les rebords antérieur et postérieur de l'acétabulum et la perpendiculaire à la ligne | 


bisciatique 
ES _ a . 





= = = 


AAA AAA TT T NTI NUE EEE 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





BON POSITIONNEMENT PROTHESES TOTALES DE HANCHI 





Bon 
centrage 
RER 


Bonne 
position 


BILAN RADIOLOGIQUE, ZONES DE GRUEN 


Tige centrée de 
face et de profil 


Pas de 
varisation de 
l'implant = pas 
d'excentration 
de la tige vers 
la corticale 
latérale 


Tige centrée de face et de 
| profil 


Parallélisme des 
lignes joignant 
les deux petits 


| trochanters 
| les deux U 
| radiologiques 








7 zones selon 
Gruen pour le 
fémur 
3 zones selon 
Gruen pour la 
cupule 





















Distance 
entre le 
centre de la : 
tête fémno- 
rale et l'axe 
médian de 
OAI + diaphyse 
fémorale (à 
sa perpen- 

| diculaire }) 
(normale 

| entre 41 et 
44 rm) 






Antéversion Angle entre l'axe du col et l'axe bicondylien 
de l'implant postérieur (N= 10-20°) 
Late INRRe UM (voir « coxométrie scannograpique ») 


Angle entre le plan équatorial 


Pas d'anomalie de ss cupule (1) et la ligne (2) joignant 


RTE TENUE ICICS jes U radiologiques (3) entre 40 et 50° 
de la cupule 
acétabulaire 


Angle entre la perpendiculaire passant 
par la ligne bi-ischiatique et la droite 
passant par les rebords antérieur 

et postérieur du cotyle 


(normale = 10 à 30°) (espace à enlever) 











Pas d'anomalie 
de l'antéversion 
de l'’implant 
acétabulaire 





Fracture du ciment 
Enfoncement de la 
prothèse 






| Déplacement > 2mm 
de l'implant lors de contrôles 
successifs 







| Ji | Liseré clair > 2 mm 
RESTE de TTC périprothétique (apparaît 
secondairement) 





Épaississement cortical 
en regard du conflit 











a ee = es, =. T - 
OSTEONECROSE DES TETES EEM( 
IL un un Us 5 Er L 
ES En 2 D CN 








Re R ŒI P d me FE 
L LACCIE ATIK FE j E CE! RAI ADI ET ET EFlFT 
es TU RAR EURO UN LES UIMII SELOI 1 ARLEI EI FILAI 





Radiographies 






Stade 0 
Stade 1 


| Sta de 2 Anomalies de la transparence de la trame osseuse 


Normales 


= 
_S 
= | 
= 
= | 
+ 
EE | 
EE 
= 
» 
» 
æ 
net 
+ 
HP 
E | 


Normales 








Stade 3 mn Perte de sphéricité de la tête fémorale, dissection sous chondrale 
Stade 4 Stade 3 + arthrose 


TT. 
[1 1 
(LL, 


PACTION SELON Ki 
IPACTION SELON K 00 


- . f 

pe Fi à ni à 
[ 1 1 
EI RIM LUF NT } 











Angle maximal 
de l'arc de nécrose 
mesuré sur les 
coupes frontales 

(A) et sagittales (B) 
passant par le centre 
de la tête fémorale 














Pourcentage de 
nécrose = (A/180) x 
(B/180) x 100 

+ < 30% : risque nul 
* 30-40% : risque de 


Calcul du 
pourcentage de 
nécrose 


50% 
° > 40% : risque de 
100% 
| 
ee _—_— 





| Liséré de démarcation 





Ne ps Pr Ps 
MAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3 ) 
ed 


IRM 





Normale 





Liseré de démarcation 


stade 24 fracture épiphysaire ou enfoncement 
Stade 3 + arthrose 











Sagittal 





(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 








PATHOLOGIE DE LA COIFFE DES ROTAT 








Diminution de 


l'espace sous 
acromial 


FACTEURS EXTRINSÈQUES : CONFLITS 





Les tendons et la bourse sont en conflit avec 
l'acromion, l'articulation acromio-claviculaire 
et le ligament acromio-coracoïdien 


L’acromion crachu est associé significativement 
à uné rupture de coiff 


- nn — ssificat 
Tvve | DN Acromion deface | 
YP inférieure rectiligne 

Acromion de forme 
OURS Pcraure conne 


L'ECRISS Acromion crochu 


Conflit 
antéro- 
supérieur 





“ 
[= À 


ot M. me) 


1 
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IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE G) 





a _._— 





La coracoïde est en conflit avec le tubercule mineur 
de l'humérus 







: TOM : 
Conflit * Repère: coupe transversale passant par l'extrémité 
cle du processus coracoïde 





médial * Distance entre la coracoïde et le tubercule mineur 
de l'humérus < 6 mm en rotation médiale. 









EEE TERRES CREER ES EEE SE EREN 





STADES DE RETRACTION DU TENDON 





Rupture totale du tendon du muscle 
supra-épineux, avec rétraction en 
regard de l'interligne gléno-huméral 
{Stade 111) 


Stade | En dehors du pôle supérieur de la tête 
fémorale 








En dedans du pôle supérieur de la tête 


Stade Il ) 
: fémorale 





En regard de l'interligne gléno-huméral 








Stade III 
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LONSEQUENCES : INVOLUTION GRAISSEUSE MUSCULAIRE (GOUTALLIE 


À 
K } 


Stade | 






Stade II Graisse << Muscle 


| 
| 
Stade ul Graisse < Muscle | LÉ EE ï ie 







Stade III | Graisse = Muscle 





Graisse > Muscle 
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(G) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


CONSEQUENCES : ATROPHIE MUSCULAIRE (CLASSIFICATION DE LUCAS) 


Grade | Surface du muscle supra-épineux / surface de la fosse supra-épineuse entre 
| 0,6 et 1 


Grade Il Rapport entre 0,4 et 0,6 


BMIECCRURS Rapport<04 
Le rapport se mesure sur la coupe sagittale en Ÿ 


INSTABILITE DE L'EPA 


SEGMENTATION HORAIRE DU LABRUM SLAP LESIONS 


SLAP | Aspect effiloché, dégénératif du bourrelet, 
| à sans détachement du long biceps 


SLAP II Avulsion du bourrelet supérieur et de l'insertion du long 
| biceps 
SLAP III Lésion en anse de seau du bourrelet supérieur ; 
long biceps intact _ 
SLAP IV SLAP III + désinsertion et dissection du long biceps 
SLAP V SLAP Il + Bankart antérieure | 
RE SLAP Il + languette labrale antérieure ou postérieure 
SLAP VI de type méniscoïsde Sat 
SLAP VII SLAP Il + extension antérieure se poursuivant jusqu'au 
bord supérieur de ligament gléno-huméral inférieur 
SLAP VIII soe Il + extension vers le labrum postérieur, 
complètement désinséré jusqu'à 7h 
Avulsion complète ou quasi complète du labrum supérieur 
SLAP 1X 
sé + antérieur + postérieur | 
Lésion du labrum étendue à l'intervalle des rotateurs 
SLAP X kr : 5 à 
et au ligament gléno-huméral supérieur 





* Epaississement du ligament coraco-huméral 
Echo- > 3 mm 

AUS + Formation hypoéchogène dans l'intervalle 

des rotateurs 


T2 FAT-SAT : 
+ Hypersignal et épaississement > 7 mm des 
structures capsulo-ligamentaires du récessus 
axillaire 
T1: — ” 
« Infiltration de la graisse située en arrière 

de l’apophyse coracoïde 

« Epaississement des structures capsulo-synoviales 

et du ligament coraco-huméral 




























LP | T2 FAT-SAT. coupe coronale T1, coupe sagittale | 
nee ba er de litervalle des torsieurs | Epaississement des structures Perte dutriangle graisseux 
« Epaississement et prise de contraste de la capsule capsuloligamentaires du réces-  retro-coracoïdien en pondération 


et de la synoviale articulaire du récessus axillaire sus axillaire T1 
(> 9 mm dans le plan coronal) 
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Etirement d u ligament acromio-claviculaire (radiographie 
normale) 


Stade 1 


Disjonction acro- 


= es a mio-claviculaire 
Stade 2 Rupture du ligament acromio-claviculaire (subluxation | {Stade 3) 
acromio-claviculaire) Luxation acro- 
Rupture des ligaments acromio-claviculaire et coraco- mio-claviculaire 










| Net claviculaires (luxation acromio-claviculaire avec déplacement 
MN vertical de l'extrémité distale de la clavicule), avec décalage 
vertical des surfaces articulaires de plus de 50% 


avec déplacement 

vertical de l'extré- 

SRE | 3 mité distale de la 
SCLCEX Stade 3 + luxation postérieure de la clavicule chavicule: 


Stade 5 Important diastasis 
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(3) _IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 
OMARTHROSE 


OMARTHROSE CENTREE : CLASSIFICATION DE KELLGREN-LAWRENCE 
(Et Normal | 

Omarthrose douteuse : 

+ Pincement articulaire et ostéophytose douteux | 


Omarthrose débutante : 
(ERA - Ostéophytose débutante 
+ Pincement articulaire probable 


EE EEE EEE qu 












Omarthrose, grade3 
Ostéophytose modérée het 
marginale des parties 
inférieures de latête 
humérale et de la glène 





Grade 1 















Omarthrose modérée : 
+ Ostéophytose modérée 
«+ Pincement articulaire certain 
« Ostéocendensation et déformation débutante des 
contours 


Omarthrose sévère : 

«+ Ostéophytose importante 

* Pincement articulaire marqué 

+ Ostéocondensation sévère et déformation des 
contours Ë 

réalisée sur les radiographies de face en rotations latérale et médiale 








La cotation est 


OMARTHROSE CENTREE : BILAN PRE-OPERATOIRE (ARTHRO-TDM) 
















Pathologique > 10° | 


Méthode de mesure : 
«+ 1) Coupe pale passant par le haut de 
la glène, sous là coracoïde 
Recherche de *“ 2) Angle entre la perpendiculaire 
retroversion à la ligne qui unit le bord médial | 
glénoïdale de la Scapula au milieu de la glène | 
et la ligne passant par les bords 
antérieur et postérieur de la glène 
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IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (3 ) 


Subluxation postérieure (> 55%) 
Taux de subluxation A= x /y 


Méthode de mesure : 
| + 1) Coupe transversale juste sous la 










Recherche de 


ÿ coracoïde 
TAUPE NT TES , 2) Tracer la perpendiculaire (d) 
térieure de la tête au ee du segment passant par 
Noces les bords antérieur et postérieur 
humérale de la glène 


3) Tracer la perpendiculaire à d passant 
par le tiers médial de la tête humérale 
4) x= segment postérieur ; y= diamètre 
de la tête humérale 






















Usure centrale avec = | 
tête humérale centrée | 





Tête humérale 
_subluxée en arrière 


| Recherche d'usure 
de la glène : 
classification de 
L'AUE 1 Del 1 


B1 : pincement, 
| sclérose sous 
chondrale, 
ostéophytose lE 


| B2 : aspect de cupule | 
postérieure donnant | 
un aspect biconcave | 


Rétroversion > | 





Usure de ja alène, de type B2 
avec un aspect de cupule donnant un aspect 
-biconcave 


| 25°, glène d'aspect 
dysplasique 
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(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


# 


OMARTHROSE EXCENTREE : CLASSIFICATION DE HAMADA ET FUKUDA 


* Espace sous-acromial (ESA) normal 





ESA diminué | n} 


z —" 

* ESA diminué | 
Acétabulisation de la face inférieure | 
de l'acromion 


ESA diminué 

Pincement gléno-huméral 
Absence d'acétabulisation de la face 
inférieure de l'acrornion 







ESA diminué 

Pincement gléno-huméral 
Acétabulisation de la face inférieure 
dé l’acromion 









Stade IVE 


. Omarthrose excentrée, type Ill 
ee Acétabulisation de la face inférieure de l‘acromion 
E -_sans Pincement gléno-huméral évident 


ESA diminué 
Stade V Nécrose massive de la tête humérale 


















LULU IDE Ni 








Refoulement des lignes graisseuses 
antérieure et postérieure (double flèche) 


Epanchement 
intra-articulaire : 
radiographie 


Surface de section moyenne en 
échographie = 7,9 + 3,1 mm° 
Perte de l'aspect fibrillaire 
et épaississement en échographie 
Hypersignal T2 intratendineux 
ST'ineldeluel= el R UT en IRM (flèche) 
du nerf ulnaire 














W) 


C + POIGNET 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


RADIOGRAPHIE NORMALE DU POIGNET DE FACE 





| Distance entre : 





articulaire distale 

de là tête ulnaire 
+ la droite 

perpendiculaire à l'axe 
du radius passant 
Variance par le bord médial | 

ulnaire de la surface articulaire | 

distale radiale 


Normale : 

+ Uina un peu plus 
courte que le radius 
(variance négative 

| de 1à2mm) 

| * Väriance neutre 













Les 3 arcs apparaissent 

continus et harmonieux 

+ 1“ arc : surfaces 
articulaires supérieures 
des scaphoïde, lunatum 










et triquétrum 
Trois ° 2" arc : surfaces 
Etre le articulaires inférieures 






des scaphoide, lunaturn 
et triquétrum 
3° arc : surfaces 
articulaires supérieures 
des capitatum et 
hamatum 






Gilula 














* la tangente à la surface |. 


Variance ulnaire néga- 





















tive < 2mm 








ETES 


Hauteur 
du 


carpe : 
[Lil Tor 
de Mc 
Murtry 


Normal si 
£< 2 mm 


| Hauteur des 


(lunatum 
+ Capitatum) 


| {hauteur du 37° 


métacarpien 
= 0,54 + 0,03 
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Aspect 
normal 
du lunatum 


En 
inclinaison 


| neutre, 
| ses deux 


cornes 56 


| superposent 


| Angle entre : 


* axe 
longitudinal 
du radius 

* axe 
longitudinal 
du lunatum 


Normale entre 
-15° et +15° 


Angle 
scapho- 
lunaire 





a 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE ( 





Visualisation 
d'une ligne dense | 
du tubercule | 
antérieur 


Angle entre : 

+ tangente au 
bord palmaire 
du scaphoide 
axe longitudinal 
du lunatum 
(perpendiculaire || 
à la droite 
passant par 
lés cornes 
antérieure et 
postérieure) 


(> 70° = DISI, 
< 30° = VISI) 






(3) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





Angle entre : 










Radius, 
Fee à lunatum et 3ère 
Hi | à métacarpien sont 
. Fa | Aligne- alignés sur la 
longitudinal Wie même droite 
du capitatum | MRETITE 
Angle Normale entre | | lunatum, 
HUE RNNEIR -15°et+159 | capi- 
| tatum 
et gime 
métacar- 
pien 
_5— 
CONFLITS 


Conflit entre l‘ulna et 
| « le disque articulaire 
* le versant ulnaire de la rangée proximale du 


Conflit uino-carpien 
carpe 


secondaire à un ulna long 
(variance positive) 


Conflit uino- 
Carpien 









Il peut être idiopathique lié à un uina long ou 
Secondaire à un raccourcissement du radius 
(post traumatique) 


Conflit entre la styloïde ulnaire et le triquetrum 


Ë | Favorisé par une styloïde ulnaire longue, 
Conflit déterminée par : 
styloïdo- un index du processus styloïde ulnaire (IPSU) 
triquétral > 0,28 (différence entre la longueur de la | 
| styloïde et la variance ulnaire, rapportée au 
diamètre de la tête ulnaire] 
longueur de la styloïde > 6 mm 


AAAAARARIARLIISENNNEUUIT 



















INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE 


Stade | Radiographies statiques et dynamiques normales 













Radiographies statiques normales 


SEC NI radiographies dynamiques anormales (apparition d'un 
diastasis notamment) 






Instabilité scapho-lunaire statique = instabilité dorsale du 


segment intercalaire (DISI} 

Radiographie de face : 

* interruption des arcs de Gilula 

* diastasis scapho-lunaire = 3 mm 

* flexion du scaphoïde, diminué de hauteur 
(signe de l’ «anneau ») | 

* extension du lunatum (corne antérieure, large et carrée nil 

Stade HI dégagée) 




















Radiographie de profil : 

* angle radio-lunaire > 15° 

* angle scapho-lunaire > 60° 

* angle luno-capital > 15° 

* perte de l'alignement des radius, lunatum, capitatum 
ét 3°°° métacarpien 








SLAC wrist 

+ SLAC wrist stade | : arthrose stylo-scaphoïdienne 
+ SLAC wrist stade Il : arthrose radio-scaphoïdienne 
* SLAC wrist stade Ill : arthrose radio-scaphoïdienne 
et luno-capitale 


Stade IV 











AYANT III 


! 
| 























- Instabilité scapho- 


lunaire statique, 


| radiographie de 
| profil 


Bascule dorsale 
du lunatum (angle 
radio-lunaire > 15°): 


LL 

associant diasta- 
sis scapholunaire k 
{double flèche}, 
extension du 
lunatum, flexion du 
scaphoïde, arth- 


- roses radio-scaphot- 
dienne-et luno-capi- 
 tale(astérisque) 


E OSTEO-ARTICULAIRE (3) 
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SLAC wrist stade 








IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 
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| Stade | Radiographies statiques et dynamiques normales 
Radiographies : statiques normales 

Radiographies dynamiques anormales 

instabilité luno-triquétrale statique = instabilité ventrale du segment intercalaire (VISI] 
Radiographie de face : 

* interruption des arcs de Gilula 

* parfois diastasis luno-triquetral z 3 mm 

* flexion du scaphoïde (signe de l’ «anneau ») 
Stade II «“ flexion du lunatum (bascule palmaire) (corne, postérieure petite et pointue, dégagée) 
Radiographie de profil : 

* angle radio-lunaire > 15° 

* angle scapho-lunaire < 30° 

* angle luno-capital > 15° 

+ perte de l'alignement des radius, lunatum, capitatum et 3° métacarpien 


Stade Il 





MALADIE DE KIENBOCK : CLASSIFICATION RADIOGRAPHIQUE DE LICHTMAN 





Stade 1 —— normales | 





Densification du lunatum sans | 
| modification de sa forme | 


Stade 2 


Collapsus du lunatum sans collapsus 
Stade 3A at 











Collapsus du lunatum avec collapsus 
Stade 3b carpien, diminution de la hauteur du 
carpe, flexion du scaphoïde 


Stade 3 avec lésions dégénératives 
généralisées du carpe 


Stade 4 








HARRRRRIRDAIIAIIIARAAAI 


CE 


MAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 
s ET TENDONS DES FACES DORSALE ET PALMAIRE 


« |: long abducteur du pouce, court extenseur du pouce 

* |l: long extenseur radial du carpe, court extenseur 
radial du carpe 
Tendons  |Il: long extenseur du pouce 

extenseurs + |V : extenseurs communs des doigts et propre de 
l'index 

+ V : extenseur propre de l'auriculaire 

«+ VI: extenseur ulinaire du carpe 

















Tenosynovite de 
De Quervain 
Epaississement. 
du retinaculum 
(>, 1,8 mm) 


Pathologie du premier compartiment (long abducteur du 
pouce, court extenseur du pouce) 

Echographie : épaississement du retinaculum 

(>, 1,8 mm), des tendons et de la gaine synoviale 
Attention : il existe parfois un septum séparant le LA 1 
du CE 1 


Tenosynovite 
de De 
Quervain 


| (1) Tendon fléchisseur radial du carpe 

(2) Nerf médian 

(3} Tendons des fléchisseurs superficiels et profonds 
des doigts 

(4) Canal de Guyon 

(5) Tendon du long fléchisseur du pouce 


Canal carpien : 
tendons 
fléchisseurs 


| 
| Syndrome du 
canal carpien 


« Surface transversale en amont ou à la partie 
proximale du canal carpien > 12 mm° 


Syndrome du Diamètre transverse/Diamètre antéropostérieur > 3 Surface du nerf 
MN + Bombement du rétinaculum des fléchisseurs > 2 mm ein meute 
cana! carpien - au dessus de la tangente joignant le trapèze et RES De 


Ci ETUIS l'hamatum 20 mm° 
«+ Aspect hypoéchogène du nerf médian 
« Disparité brutale du calibre 
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D + DOIGTS 
PATHOLOGIE DES POULIES 


\A 


À | 


11001 








ose Fléchisseur 
 _ < — 





Tendons 
fléchis- 
seurs 


( 





( 





| Tendon 


Poulies 
| extenseur 


Bäandelette médiane du tendon extenseur 


Tendon terminal conjoint 


qe | + Epaississement de la poulie A1 de plus de 1 mm, pour une | 
Doigt à normale proche de 0,5 mm au repos 
ressaut « Hypervascularisation 

* + tendinopathie des tendons fléchisseurs 


+ Différence entre la distance tendon — corticale au repos ou 
lors des manœuvres de flexion contrariée >1 mm 

* Poulie épaissie 

Lésion + Epanchement de la gaine des fléchisseurs 
des «+ Rupture complète de A4 : 1,5 + 0,4 mm au repos ; 

3,1 + 0,5 mm en flexion contrariée 

Rupture complète de A2 : 2,8 + 0,7 mm au repos ; 

4,6 + 0,6 mm en flexion contrariée 

«+ Rupture complète de A2 + A3 : 2,9 + 0,6 mm au repos ; 
6,1 + 0,5 en flexion contrariée 
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Le 
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Normal 


Entorse simple 


Rupture partielle 


Rupture complète 


Lésion de Stener 





Aspect normal de l'aponévrose de l'adducteur 
et du ligament collatéral ulnaire 


| Epaississement du ligament collatéral (majoré 


de 1,7 mm par rapport au côté contralatéral) 


Zone nodulaire hypoéchogène n'intéressant pas 
toute l'épaisseur du ligament 


Rupture totale du ligament qui paraît détendu 
et rétracté 


| Persistance de l'aponévrose de l'adducteur 


lors des manœuvres dynamiques 


Rupture complète du ligament avec rétraction 


| proximale sur le premier métacarpien, associée à 


des nodules hypoéchogènes intra-ligamentaires 
Interposition de l'aponévrose 







































L'interruption d’une de ces lignes doit faire 
suspecter une fracture ou une lésion ligamentaire. | 


Processus odontoïde (recherche d'impression 
basilaire) | 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


a 
| À C PAUL LE EEE FN YA Fe D | | 
4 + Squelette axial 


= 
2 
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S CERVICAL 


CHIS CERVICAL NORMAL 





Spinale antérieure reliant la face antérieure 
des corps vertébraux (1) 

Spinale postérieure reliant le bord postérieur 
des corps vertébraux (2) 

spino-lamaire reliant le bord antérieur 

des processus épineux (3) 

des processus épineux reliant la pointe 

des processus épineux (4) 

présence d'un espace de sécurité entre la ligne 
Spino-lamaire et le bord postérieur des massifs 
articulaires | 


| 
| 





ligne de Chamberlain (trait continu) entre 

le bord postérieur du palais osseux et le bord 
postérieur du trou occipital. Le processus 
odontoïde ne doit pas dépasser cette ligne 
de 3 mm 

ligne de Mc Gregor (trait discontinu) entre 

le palais osseux et le point le plus déclive 

de l'écaille occipitale. Le processus odontoïde 
ne doit pas dépasser cette ligne de 5 mm | 








1 


Rachis cervical de profil 


| basilaire 


(trait discontinu} 





Absence d'impression 


Le processus odontoïde 
né-dépasse ni la ligne de 

Chamberlain (trait continu} 
- ni la ligne de Mc Gregor 
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Bouche 
ouverte 





Parties molles pré-vertébrales : 


* entre le coin antéro-inférieur de C2 et le coin 


antéro-inférieur de C4 : < 7 mm 


*+ en dessous du coin antéro-inférieur de Cd : 


+ < 14 mm chez l'enfant 
+ < 21 mm chez l'adulte 














* Hauteur des corps vertébraux identique 


+ Processus épineux alignés en situation médiane 


(distance interépineuse < 2 mm) 
+ Uncus alignés en parasagittal 


__——— 


+ Somme des deux débords latéraux < 5 mm 
* La projection du processus épineux de C2 passe 


par le milieu du processus odontoïde 
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Épaisissement des 





SSSR MEET 





parties molles pré-verté- 
brales d'origine infec- 
tieuse chez ce patient. 








\ 
Rachis cervical normal ] 
de face ie | 
Hauteur des corps vérté- | 
braux respectés (double E 


flèche), processus épineux 
alignés (2), uncus alignés 
(1) 


Radiographie de bouche 


ouverte, normale 





IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 








CANAL CERVICAL ETROIT 












_—_ TT ——_— F EE TE EE 
* Impossibilité de placer visuellement un Corps Canal cervical é: roitconstitu= 
vertébral dans le canal cervical toire SR Re — 
* Projection des processus articulaires de 


Projection des processus articu- 
laires Supérieurs sur les corps ver 
tébraux (flèches noires), disparition 
de l'espace de sécurité : la ligne 
spino-lamaire (ligne pointillée noire) 
se projette sur le bord postérieur 
des massifs articulaires 


Radiogra- supérieurs sur les corps vertébraux 
phie Diminution ou disparition de l'espace de 

sécurité ; la ligne spino-lamaire se projette sur | 

le bord postérieur des massifs articulaires 









Normal : 13 à 14 mm de diamètre 
antéropostérieur de C3 à C7 
Canal cervical étroit < 10 mm 


Scanner 








SUBLUXATIONS CERVICALES ET ENTORSE GRAVE 





+ Distance entre le bord antérieur de 
l'odontoïde et le bord postéro-inférieur de 
l'arc antérieur de l'atlas 

* Adulte : normale < 2,5 mm ; enfant : 
normale < 5 mm, jusqu'à 7 mm en flexion 

* Luxation > 2,5 mm 

* Subluxation = 3 mm (cliché de profil en 
flexion dynamique) 


Luxation C1-C2 
Distance entre _ | 
bord antérieur de | 
l‘adontoïde:et le bord 
postéro-inférieur de 
l'arc antérieur de 

l'atlas >2,5 mm. 


Subluxation 


C1-C2 
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Normale jusqu'à 7-8 ans : D :  Pseudo-luxation 
anté-listhesis < 5 mm nl see CCS ae 
Critère de normalité : ligne de Swischuk | Le Le bord antérieur du 


| Pseudo-luxation Le bord antérieur du processus épineux de ï Set Processus. épineux de = 
C2-C3 chez C2 se projette à moins de 2 mm en arrière | se C2se projette à moins 

de la ligne spinolamaire de C1 et C3 (ligne de ï | de2 mm en arrière de. 

l'enfant | Swischuk) Lee ue ___ laligneSwischuk 


Bäillement inter-épineux 
Découverte des articulaires postérieures 
> 50% 

Perte de parallélisme des surfaces er 
zygapophysaires Dee] 
Anté-listhésis corporéal > 3,5 mm ns ee 
Cyphose cervicale focale > 11° 
Augmentation de l'écart inter-épineux 
Fracture-avulsion horizontale d'un 
processus épineux 


Epaississement des parties molles 
pré-vertébrales 


Entorse grave 





IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





D ACUIIE IMARAD AIME 
B + RACHIS LOMBAIRE 
CANAL LOMBAIRE OSSEUX CONSTITUTIO NNELLEMENT ÉTROIT 


Radiographie de face: 
* sagittalisation où trop 
bonne visibilité des 

interlignes articulaires 
| 1 * absence de 
Radio gels es progression 
ou réduction 
de la distance 
interpédiculaire 
de L1à LS 





















Radiographie de profil : | 
* brièveté des pédicules 













Diamètre antéro-postérieur normal >15 mm 
* Etroitesse relative : 12-14 mm 
+ Etroitesse absolue < 12 mm 





TDM/IRM 


MA 
# D 





NECGENERECCEN NDISCALE ET CILASÇGIEICATION AMNnIC 
DE UE ERESCENCE DISCALE CT CLASS mL URL | MUUIL 





Œdème des plateaux vertébraux = : | IRM rachis lombaire, en 
en regard de la discopathie : / | pondération T1 (gauche) … 

+ hyposignal T1 À — 4 | sait, et STIR (droite) 
*_hypersignal T2 et STIR __ En : Discopathie L2-L3 


Involution graisseuse des plateaux | EE à | D avec œdème des plateaux 
vertébraux en regard de la discopathie : ; L. | 4 vertébraux en regard 
* hypersignal T1 et T2 À L_(Modic D 


* hyposignal STIR Discopathie L5-S1 avec 


Ostéosclérose des plateaux vertébraux ES $ : L ; : Involution graisseuse. en 
en regard de la discopathie : | es L Pere des plateaux vertébraux 
| « hyposignal Ti et T2 =E il 1 enregard (Modicil}. 


en. ct TRE ER RIRE RL E EEE GRR EEE LES ERREURS UN] LOIS RER EEE 


44321321343211111111111110 
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SPONDYLOLISTHESIS PAR LYSE ISTHMIQUE 
QUANTIFICATION DU SPONDYLOLISTHESIS 
Stade 1 : glissement Rapport 
< 25% entre la zone | 
| Stade 2 : glissement découverte 
| entre 25 et 50 % du plateau 






Med CS supérieur 
CUSUIECERS de S1(a)et 
ment de le plateau 


- supérieur de | 
Taillard Si (b) | 


Stade 3 : glissement 
entre 50 et 75% 


Stade 4 : glissement 
> 75% ag 
Stade 5 : La 
spondyloptose 





Stade de 
Mayerding 














| Anté-listhésis de L5, 
stade 2 





ELEMENTS PRONOSTICS PEJORATIFS 





Rapport des 
longueurs 
sagittales 
des plateaux 


Indice de supérieur 

| dysplasie de et inférieur 
de Si 
S1: 

Rapport 
< 1,35 en 
faveur d'une 
dysplasie 
sévère 


Rapport de la 
hauteur postérieure 
sur la hauteur 
antérieure 









Indice de 
dysplasie 







de L5 




















Radiographie de bassin de face en charge 
Normale : la distance d qui sépare la tangente 
aux toits des cotyles est inférieure à 1 em 


peivieune 
d<1cm 









pelvienne 









mm _— chapitre = 






| Angle formé par |: 
la verticale et la | 
droite joignant 
le centre de la 
| vertèbre T9 et le 
centre de l'axe 
bicoxofémoral 
Gite Normale = 
Sagittale 10°{(+3°) 
en T9 


La verticale 
abaissée des 
conduits auditifs 
externes doit passer 
par le centre des 
têtes fémorales 

| ou à moins de 7 mm 
en arrière (ligne 
MITA Planche) 

La verticale 
abaissée de C7 doit 
passer par l'angle 
postéro-supérieur 
de S1 (ligne noire) 
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IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 





Cyphose Cyphose 
thoracique : thoracique 

| Angle entre maximale : 
le plateau Angle formé 
supérieur de par le plateau 
T3 ou Täet le vertébral inférieur 


de la vertèbre 
jonctionnelle avec 


plateau inférieur 
de T12 


Normale : la cyphose et le 
41 (+10°) plateau supérieur 
Lordose de T4 ou C7 selon 
lombaire : la vertébre plus 
Cyphose Angle entre nl VID 
deg ali- le plateau thoracique. dis | | Verénrajonctionnele 
Cet supérieur de \ (2 lordose | (2109) | cr 
RL et le plateau \ (JUL: ET Lordose lombaire 
inférieur de LS | ('E! Met cn maximale : 
Normale : Angle formé par 
43 (+11°) le plateau sacré 


et le plateau 
vertébral inférieur 
de la vertèbre 
jonctionnelle avec 





la cyphose 
Donne Cyphose thoracique et lor- 
60 (+10°) dose lombaire maximales 


La vertèbre jonctionnelle est 
T1 





(3) IMAGERIE oSTEO-ARTICULAIRE 









PARAMETRES PELVIENS ET SOUS PELVIENS POSITIONNELS ET ANATOMIQUES 


Angle formé par la droite qui joint le milieu 
du plateau sacré aux centres des têtes Milieu du plateau 
fémorales et la verticale dE 


on 


RS Vernical 
Normale : 13° (+69) | L erticale 


Version pelvienne 
(varie avec la position) 


Angle formé par l'horizontale et le plateau 
sacré 

Pente CE Tel d-1- Normale : 41° (+8°) 
(varie avec la position) 


| Angle formé par la perpendiculaire au | MAT TT 
plateau sacré en son milieu et la droite qui Milieu du plateau 

joint le milieu du plateau sacré au centre des | D. PE 

têtes fémorales 
LUTTE TT EURE Normale : 55 (+10°) 

quelle que soit la position) | 







Incidence pelvienne = pente sacrée + version | 
pelvienne 





| Gehlre des tôles 
= = mo LES 


CREER ERErT 





SCOLIOSE 


CLASSIFICATIONS 


Selon le siège de la 
vertébre sommet 


Selon le nombre de 
courbures 


IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE (G) 


* Scoliose cervicale : vertèbre sommet de C1 à C6 


| + Scoliose cervicothoracique: vertèbre sommet C7 ou T1 


* Scoliose thoracique: vertèbre sommet de T2 à T11 

+ Scoliose thoracolombaire: vertèbre sommet T12 ou L1 

+ Scoliose lombaire: vertèbre sommet de L2 à L4 
Scoliose lombosacrée: vertèbre sommet LS ou S1 


Courbure majeure simple 
Double courbure majeure 
Courbure majeure avec courbures secondaires sus- et sous- jacentes 








(3 ) IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


MESURES DANS LE PLAN FRONTAL DÙU RACHIS 


Vertèbre Présente la plus faible inclinaison frontale par rapport à | 
sommet | l'horizontale 
Présente la plus forte rotation axiale avec un Corps orienté vers la 
convexité de la courbure et un arc postérieur vers la concavité | 


Correspondent respectivement aux vertèbres les plus inclinées | 
dans le plan frontal à la partie supérieure ét inférieure de la | 
courbure 





Vertébres- 
limites 


see En cas de courbure sus et sous jacente, la vertèbre limite 

LEE inférieure de la courbure Sus-jacente est la même que la vertèbre 
inférieure limite supérieure de la courbure principale, et la vertèbre limite 

supérieure de la courbure sous-jacente Correspond à la vertèbre 
limite inférieure de la courbure principale 
















Angle formé entre les tangentes aux plateaux supérieur 
de la vertèbre limite supérieure et inférieur de la vertèbre limite 
inférieure 

| Siles plateaux ne sont pas dégagés, les pédicules peuvent être 
utilisés 








En cas de courbure unique, elles correspondent aux premières 
Vertèbres vertèbres suReroIeS et inférieure dont la rotation est nulle 
En présence de plusieurs Courbures, elle correspond à la vertèbre 
limite de transition qui présente la rotation axiale la moins 
marquée 


neutres 


5° si les clichés sont réalisés dans les mêmes conditions 
10° lorsque les clichés sont réalisés à distance 


Progression 





= —_— 
Vertèbre qui se situe au sommet de la convexité de la courbure 


Vertèbre sommet 
[Frs (plus faible 
‘inclinaison frontale) 


| Vertèbre somme 
Le(plus faible © 
nclinaison frontale} 


FÉSLiTE se 
EE. JE NE 
RSC En 





Scoliose thoracique à convexité droite 

Vertèbre sommet en T9, avec un angle de Cobb 
chiffré à 51° entre les vertèbres limites T5 et T12 
Scoliose sous jacente lombaire à convexité gauche. 
Vertèbre sommet en L2, avec un angle de Cobb 


chiffré à 27° entre les vertèbres limites 112 et LA 





IMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE 


LE PLAN AXIAL DU RACHIS : ROTATION MESURE DANS LE PLAN SAGITTAL DU RACHIS 
AXIALE DE LA VERTEBRE SOMMET (VOIR & STATIQUE DANS LE PLAN SAGITTAL ») 


Rotation cotée de 1à4 | senc Selon Nash et Moe | | 
en fonction du degré de _ Cyphose thoracique Normale = 41 (10°) 


Methode de FF FES | ME 
placement de l'épineuse Normale = 41 (+10°) 
Cobb par rapport au pédicule et À gr VS Cyphose thoracique 
au corps vertébral dans la maximale 
| concavité de la courbure É HER 4 E oral lombaire Normale = 43 (4119) 
Rotation cotée de D ä 4en FE: liiiil EE RE Hs 
e fonction de l'importance ris PSE Lordose lombaire Normale = 60 (+10°) 

TS dj déplacement du iiiii] maximale 

SR QUE pédicule du côté convexe 
vers le côté concave de la 
courbure 





Al--çumeæ = 
F Le NS 





REDUCTIBILITE DE LA SCOLIOSE : CLICHES 
DYNAMIQUES (BENDINGS DROIT ET GAUCHE 
Réduction 
























C'est la distance Scoliose non 









+, qui sépare la ligne équilibrée > 50% 
DOULE verticale passant Déséquilibre 
fronta par l'épineuse de gauche 


DR 40e C7. de la médiane 
sacrée verticale 











| Réduction 
< 30% 


Paramètres 
rachidiens, 
paramètres 
HULL pelviens et sous 
ANGL pelviens 
Voir « statique 
dans le plan 
sagittal » 
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Au moins 3 vertèbres contigües : 

* Aspect feuilleté des plateaux vertébraux 
Pincement discal 
Hernie intraspongieuse centrale 
Cunéiformisation > 5° touchant au moins 3 
vertèbres adjacentes 
Hernie rétromarginale antérieure 

* Hernie prémarginale postérieure 
Epiphyse libre, vertèbre limbique 


















| | 
—— RE ’ , _— + + pp" 
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Aorte Aorte 
ascendante descendante 
sans préjuger seule (aorte 
de l'extension ascendante 


épargnée) 





IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


Défaut d'application de l'endoprothèse sur son extrémité 
| proximale 


Défaut d'application de l'endoprothèse sur son extrémité 

distale | 

Défaut d'application d'un accluder iliaque (endoprothèse 

aorto-uni-illaque) 

Flux sanguin intra-sacculaire rétrograde à partir des 
artères viscérales (lombaire, mésentérique inférieure, 

rénale accessoire, iliaque interne...) 


Déconnexion d'un des modules de l'endoprothèse 


Déchirure du tissu de l'endoprothèse {mineure < 2 mm, 
| majeure z 2 mm) 


Porosité d l'endoprothèse (<30 j avant la pose) 


- | Endotension 


| Endofuite visualisée en imagerie mais sans cause 
retrouvée 


\ITN 


Inconnu 


TYPE 
IV 


; SUNSET TEE EN 

jai PÉSNÈENE SET TiL 

=: me DSSTE Es 
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IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE (4) 
















Chirurgie si : | Angio-IRM : 


: - * >=55 mm (sauf Syndrome de Marfan et bicuspidie: rene 
Diamètre chirurgie si diamètre du sinus de valsalva > 50 mm) - [les diamètres 
* évolution > 5 mm /an doivent être 






mesurés sur. 
un plan axial) 
(1} Sins de - 
Valsalva 
(2) Jonction 
sino-tubaire 
(3) 1/3 moyen 
de l'aorte 
ascendante 


Augmentation de 50% du calibre (x1,5 le calibre du segment 
normal) 






Anévrisme 










a a | 


Les diamètres sont mesurés sur un plan axial : 
| + Anneau valvulaire : 30.6 mm (22-41) | 
+ Sinus de valsalva : 42 mm (28-64) El 
* Jonction sino tubulaire : 37.5 mm (27-52) | 
* 1/3 moyen de l'aorte ascendante : 42.9 mm (30-65) 








* Portion proximale de l'aorte horizontale : 37.3 mm 
(27-53) 
* 1/3 moyen de l'aorte horizontale : 29.5 mm (19-45) 


| + tiers moyen de l'aorte thoracique descendante : 26.8 mm 
(19-45) | 











Diamètres 
standardisés 
(moyennes à 
titre indicatif) 


Plan de 
coupe (double 
flèche) au 
niveau de 
l'anneau val- 
vulaire) 








(4) IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 








Tronc : 29 mm 
Artère pulmonaire droite : 28 mm 
Artère pulmonaire gauche : 24 mm 


Diamètre tronc artère pulmonaire / Diamètre | : 
aorte ascendante > 1 en faveur d’une 
DETTES hypertension pulmonaire 


diamètres 





gs h mr nl F n FU RE SELE a Er md 
& =. HOMME ai | 
nu " ARIERES DK LU NL Le U | 


: à 1, m à leur origine | | 
Diamètre normal 3 mm à leur orig 









LAANANR INT IITI TETE ETTET 


L'EST 0 à | 





Fu 0 


° ARTE 


Calibre 
normal 


Ectasie 


Sténose 





LR | 


Anévrysme 


DEC MD N A | Um | E | = 
En M4 | se Le LJ | 4 LJ l' mA Fe ne | 


L 


(1- A/C) x 100 


(1- A/B) x 100 


l 
| 
Ë 


Entre 4-5 mm à l'ostiumn 
3-4 mm dans les portions terminales 


Diamètre > 1,5 fois la coronaire saine 


* < 50% non significative 
+ > 50% significative 
* > 70% serrée 
* en cas de difficulté à trouver un calibre de référence, s'il y a une 
sténose et 
* que le tronc commun < 6 mm? 
* ou que les gros tronc proximaux < 4 mm? 
en faveur de là significativité de la sténose 


IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 












HE 


(4) IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 
F ° IRM CARDIAQUE 


. Base. Antéro-septal 

. Base. Inféro-septal 

. Base. Inférieur 

. Base. Inféro-latéral 

. Base. Antéro-latéral 

. Médian. Antérieur 

. Médian. Antéro-septal 
. Médian. Inféro-septal 
10. Médian. Inférieur 

11. Médian. Inféro-latéral 
12. Médian. Antéro-latéral 
13. Apical. Antérieur 

14. Apical. Septum 

15. Apical. Inférieur. 

16. Apical. Latéral 

17. Apex 


Plus la transmuralité du 
rehaussement tardif augmente, 
moins le myocarde est viable 
(du sous endocarde vers le sous | 
épi-carde) 
La probabilité de récupération | 
fonctionnellé d'un secteur du 
| 


17 seg- 
ments 
de l'AHA 


0 © J OM En Lo 9 — 


L | 5 L 1 LC] L ] L ] + + L ] L. L | L LL L L_] % 





EUETÉE 
| sement 
tardif 


myocarde est inversement 
proportionnelle à l'extension 
transmurale de la nécrose. 

En pratique : 

| + rehaussement < 50% : viabilité 


« réhaussement > 50% : non 
viabilité 














. Base. Antérieur RE 
fi 
E 
| 
| 
| 
|| 
| 
| 
| 







Long Axe 
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Médian 


IVA Le CXx 


Rehaussement tardif 
transmural du septum et 
de la paroi inférieure du 
ventricule gauche 

































Epaisseur myocardique 
>12 mm chez l'homme et 
Hypertro- 11 mm chez la femme 
phie myo- Cavité ventriculaire 

Ë gauche normale ou 
cardique diminuée (habituellement 
: parois du VG < 10 mm 
hors septum) 










Myocarde épaissi ! 
* >= 15 mm en télédiastole | 

CMH + >= 13 mmen cas | 
| 

| 






d'antécédent familial de 
CMH ail 
UT UIEES Normale : paroi du VD 
droit < 4 mm 












 Cardiom 'ÉEUITE Si VG = 112 % du volume théorique et FEVG < 45% 


dilatée 


Diamètre VG dans le plan petit axe <55 mm (télédiastole) 
DTD VG <55 mm ou <32 mm/m° de surface corporelle 


Normale 





PR, 


(4 IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


L =, 
G + VALVE AORTIQUE 
STENOSE REGURGITATION 


| Légère | Modérée | Sévère 

















<1 0 (<0,6 cm?/ MIE TURN 0-20 | 21-40 


m? si indexée) | régurgita- 





_ [364 D _ tion () L 
OI TENTE <30 
régurgita- 
3-4 : 
Se tion s L 


LI e VAIVE TDICIICPINE ALVE IAIDE I eo VAIVE AMITDAIE 
H e VALV LL RICUSPIDE le VA L PULR M ON 1114 pd VALVE MAI RALE 


Diamètre moyen Diamètre moyen 20-22 mm 
_ Surface moyenne 





Normale : épaisseur < 2 mm 
Epaissi si > 2 mm 


Faible abondance < 10 mm 
Abondance modérée : 10-20 mm | 
Filet Grande abondance > 20 mm 
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Le ARTERE POPLITEE PIEGEI 


Trajet anormal de 
l'artère poplitée: 
passe en dedans 


| proximale du muscle 
| gastrocnémien 


gastrocnémien 


insertion proximale 
plus latérale que 

la normale, refoulant 
en dedans l'artère 


gastrocnémien 
médial présente une 
expansion anormale, 
piégeant l'artère 


cette bandelette 


gastrocnémien 





tétittiltitetbhatisssaddds 














IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 





Bandelette fibreuse 
issue du muscle 
gastrocnemien 
médial, ou muscle 
poplité, responsable 
de la compression 


Un des types précédents | 
mais englobant aussi 
la veine poplitée 











Anatomie normale, 
anomalie fonctionnelle 
(muscle anatomiquement 
normal, éventuellement 
hypertraphié) 


5 Micronodule 
Nodule 
Masse 









QUETLETS CRETE TE (T-E 
TOM de contrôle à 12 mois : si taille inchangée : 
plus de suivi . #4] 
TDM de contrôle à 6-12 mois, puis 18-24 mois | 
si taille inchangée | : 
TDM de contrôle à 3-6 mois, puis 9-12 mois 
| | de et 24 mois taille inchangée 
Etude du rehaussement de la densité du nodule en TDM après | Idem malade à faible risque 
injection de produit de contraste, ou TEP ou FDG. 
Si un de ces examens est positif, il faut faire une biopsie | 
ou réséquer le nodule. | 
Si l'examen est négatif, TDM de contrôle à 3, 9 et 24 mois 
| si taille inchangée : 
“Tabagisme connu ou arrêt récent, antécédents familiaux de cancer en ligne directe, ge avancé, histoire de fibrose pulmonaire 


Taille du nodule MÉTÉO RETIRE UT 


Pas de suivi nécessaire 









= mm 


TDM de contrôle à 12 mois ; si taille inchangée : plus dé suivi 





4-6mm 
= TDM de contrôle à 6-12 mois, puis 18-24 mois si taille 
inchangée 





6-8mm 
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IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE (a) 





AL Es Critères de malignité Critères de bénignité 
Examen | + Âge 
clinique * Tabagisme, exposition à un autre agent | 
CE cancérigène si _ mn 
* Diamètre élevé + Foyer de densité graisseuse (-40 à -80 UH, DS comprise) 
* Contours irréguliers (hamartochondrome) 
re * Bronchogramme aérien ou bronche + Calcifications diffuses, lamellaires ou centrales (granulome) ou en 
TM _. PAPER dilatée dans l'environnernent du nodule « pop corn » (hamartochondromne) 
fines * Cavitation avec paroi épaisse * Aspect compatible avec un ganglion intra pulmonaire : nodule 
+ Image persistante en verre dépoli de < 10 mm, distant de moins de 10 mm de la plèvre au dessous du 
plus de 10 mm avec composante solide niveau de la Carene, forme angulaire 





, * Absence d'hypermétabolisme (si nodule solide) et diamètre z 10 mm 


NODULES NON SOLIDES : RECOMMANDATIONS DE LA FLEISCHNER SOCIETY 










Type de Nodule ; Le Recommandations 


< 5 mm Pas de suivi TDM nécessaire 















Nodule solitaire en S--ss = —.  "—— 
verre dépoli >5mm | Contrôle à 3 mois pour confirmer la persistance, puis 
surveillance annuelle pour un minimum de 3 ans 





Nodule solitaire en * Contrôle à 3 mais pour confirmer la persistance. 
partie solide * En cas de persistance et d'une composante solide < 5 mm : surveillance annuelle durant 3 ans 
+ En cas de persistance et d'une composante solide 2 5 mm : biopsie ou résection chirurgicale 


Pures nodules en verre dépolis 5 mm | Suivi tomodensitométrique à 2 et 4 ans 1] 


=" | 


Pures nodules en verre dépoli > 5 mm sans Suivi initial à 3 mois pour confirmer la persistance, puis 
lésion dominante suivi annuel pour un minimum de 3 ans 


Multiples nodules 
solides Nodule(s) dominant(s) avec une composante 


(en partie) solide 





Contrôle à 3 mois pour confirmer la persistance. 


En cas de persistance : biopsie ou résection chirurgicale, 
spécialement pour les lésions avec une composante 
solide > 5 mm 





| 
| 





L Li 
+ 


(4 ) _IMAGERIE CARDID-THORACIQUE 


= à | 
\ AN 


CAN 


ANCER BRONCHO PULMONAIRE : CLASSIFICATION TNM 


T : Tumeur primitive 


Tumeur ne peut être évaluée ou est démontrée par la présence de cellules malignes dans les expectorations | 
ou un lavage bronchique sans visualisation de la tumeur par des examens endoscopiques ou d'imagerie 


Pas d'évidence de tumeur primitive 











Carcinome in situ 






| Turneur de 3 cm ou moins dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la plèvre viscérale, sans 
| évidence bronchoscopique d'invasion plus proximale que la bronche lobaire (c'est-à-dire pas la bronche souche) 
* Tia: tumeur de 2 cm ou moins dans sa plus grande dimension 

° T1b : tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus grande dimension | 






































Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou présentant des caractéristiques 

suivantes* : 

+ atteinte de bronche souche à 2 cm ou plus de la carène 

+ invasion de la plèvre viscérale 

* présence d'une atélectasie ou d'une pneumopathie obstructive s'étendant à la région hilaire sans atteindre 
l'ensemble du poumon 


T2a : tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 5 cm dans sa plus grande dimension 
T26 : tumeur de plus de 5 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension 
* les tumeurs avec ces caractéristiques sont classées T2a si leur dimension est de 5 cm ou moins 


| Tumeur de plus de 7 cm ; ou envahissant directement une des structures suivantes : paroi thoracique (y compris la 

| tumeur de Pancoast), diaphragme, nerf phrénique, plèvre médiastinale, péricarde ; ou une tumeur dans la bronche 

| souche à moins de 2 cm de la carène sans l’envahir ; ou associée à une atélectasie ou une pneumopathie obstructive 
du poumon entier ; ou présence d'un nodule tumoral distinct dans le même lobe 


Tumeur de toute taille envahissant directement une des structures suivantes : médiastin, cœur, grands vaisseaux, 
trachée, nerf laryngé récurrent, œsophage, corps vertébral, carène ; nodule tumoral distinct dans un autre lobe 
ipsilatéral 
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ÉRIE CARDIO-THORACIQUE (4 ) 















DR CELLES PATENT TEEN EEE NE 


à Ganglions ne peuvent être évalués 
Pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale 
Métastase dans les ganglions lym phatiques | 


péribronchiques, hilaires et/ou intrapulmonaires du côté 
du poumon atteint, y compris par envahissement direct 





Métastase à distance né peut être évaluée 
Pas de métastase à distance 


Métastase à distance 

* Mia : nodule(s) tumoral distinct dans un 
lobe controlatéral : tumeur avec nodules 
pleuraux ou épanchement pleural malin 
(ou péricarde) 


_* Mb: métastases extrathoraciques 















Métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux 
eVou sous-carénaires du côté du poumon atteint | 
Métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux | 
Ou hilaires controlatéraux, scalènes ou sus-claviculaires 
ipsilatéraux ou Controlatéraux 
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SEGMENTATION PBULMONAIBE NONITE An RTERES PULMONAIBEZS (CELMAI BNVAEnI 
SCOMENTAI ION PU LM O NAIRE DROI IE / ARKITERES PU LMONAIRE pe (SELON BO YDUEN) 








S2 - Segment antérieur - A2 | 53 - Segment postérieur - A3 












IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


TE moyen 






s4 - Lobe moyen segment latéral - A4 (1) 
S5 - Lobe moyen segment médial - A5 (2) 


37 - Segment médio-basal - A7 (1) 
38 - Segment antéro-basal - A8 (2) 
S9 - Segment latéro-basal - A9 (3) 

510 - Segment postéro-basal - A10 (4) 
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IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE (4) 
% F 


Fri 


SEGMENTATION PULMONAI RE GAUCH 


0 


| 








— 









D 
| L ( 
ait juste en amont | 52 - Segment antérieur - A2 | 2 | = 
de l'artère apicale (1) | | S4 - Segment lingulaire supérieur - A4 (1): 


| S5 - Segment lingulaire inférieur - A5 (2) | 


__$1#3 - Segment apico-postérieur - A1+3 


58 - Segment antéro-basal - A8 {1) 
S9 - Segment latéro-basal - A9 (2) 
ne S10 - Segment postéro-basal - A10 (3) 








(4) IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 
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B ° MEDIASTIN 


AIRES GANGLIONNAIRES (AMERICAN THORACIC SOCIETY) 








Sus-claviculaires 





Sus-claviculaire, cervical bas 
Limites : 

+ haut : limite inférieure du cartilage cricoide 

* bas : bord supérieur du manubrium sternal et des clavicules 
ETUI + 1R:à droite de la trachée 
+ 1L: à gauche de la trachée 


















Médiastinales supérieures 

Paratrachéal haut droit (2R) ou gauche (21) | 

Limites : 

* haut: bord supérieur du manubrium sternal 

+ bas: | 

+ bord inférieur du tronc veineux innommé gauche dans sa portion | 
pré trachéale (pour les droits) 

* le bord supérieur de la crosse aortique (pour les gauches) 


- le bord latéral gauche de la trachée séparant droite (n°2R) et | 
gauche (n°2L) 








Groupe 2 











3A : prévasculaire 

* en avant: face postérieure du sternum 

* en arrière à droite: bord antérieur de la VCI 

* en arrière à gauche: l'artère carotide primitive 









Groupe 3 





3P : rétrotrachéal 
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IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


Paratrachéal bas droit (4R] 

* haut: bord inférieur du tronc veineux innominé gauche 
dans sa portion pré trachéale 

* bas: le bord inférieur de la crosse de la veine azygos 

* gauche: bord latéral gauche de la trachée 





CINelt Ie 
Paratrachéal gauche (4L) 
* haut: bord supérieur de la crosse aortique 
* bas: bord supérieur de l'artère pulmonaire gauche 
| + à droite: bord latéral gauche de la trachée 
* à gauche: ligament artériel 
Aortiques 
Sous-aortique, fenêtre aorto-pulmonaire 
* haut: limite inférieure de la crosse aortique 
* bas: bord supérieur de l'artère pulmonaire gauche 
* à droite: le ligament artériel 


Groupe 5 


Para-aortique 
en avant et à coté de la crosse aortique entre 
* en haut: ligne tangentielle au bord supérieur de la crosse aortique 
* en bas: la limite inférieure de la crosse aortique 





Groupe 6 
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Groupe 7 


Groupe 8 


(CIde]rel= me) 


Groupe 10 


Ligament pulmonaire 


IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


l Médiastinales inférieures 

| Sous-carinaire 

* haut: la carène trachéale 

* en bas à droite : la limite inférieure du tronc bronchique 
intermédiaire 


* en bas à gauche : la limite supérieure de la bronche lobaire 
inférieure 


Para-oesophagien (sous la carène) 

‘en haut à droite : la limite inférieure du tronc bronchique 
intermédiaire 

* en haut à gauche : la limite supérieure de la bronche lobaire 
inférieure 

* en bas : le diaphragme 








Situés au sein du ligament triangulaire, entre : 
* en haut : la veine pulmonaire inférieure 
* en bas : le diaphragme 


Hilaire 
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MAGERIE CARDIO-THORACIQUE (a) 










Inter-lobaire | D, | Parenchymateux 
Le segmentaire | 


Parenchymateux F Fr L Parenchymateux ! 
lobaire RE [  : | SOUS- 
= ségmentaire 











PAROI THORACIQUE 
PECTUS EXCAVATUM - PECTUS CARINATUM 








Diamètre transverse interne du thorax maximal (entre les bords 
internes des côtes) / diamètre interne antéro-postérieur minimal 
(entre le bord postérieur du sternum et le bord antérieur du corps 
vertébral le plus proche) 

* s 2: pectus carinatum significatif | 
MORCS . 25 : normal | 


a EE * 23,2 : pectus excavatum significatif | 





£ | duo >" | Pectus excavatus SR | 








(4 ) IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


SARCOIDOSE (STADIFICATION 











Adénomégalies | Adénomégalies 









médiastino- médiastino- 
hilaires, hilaires et atteinte 
parenchyme parenchymateuse 
normal Stade II (micronodules 
périlymphatiques, 
épaississements 
péribroncho- 


vasculaires, lignes 
septales, verre dépali) 





| Sarcoïdose Stade | 


lan è Atteinte intersititielle 
| Adénomépgalies mediastino-hi- 


(identique au stade 11) 
sans adénomégalies 


Stade III 


Stade IV 


Fibrose pulmonaire 











Jonction des deux languettes pulmonaires 
postérieures et supérieures en avant du rachis, 
en arrière de l'æœsophage, 


Peut dépasser la clavicule 
Pas toujours visualisée 


Ligne médiasti- 
nale postérieure 








Jonction des deux languettes pulmonaires 
antérieures, derrière le sternum, 


Ne dépasse jamais la clavicule 


Ligne médiasti- 
nale antérieure 





——— et périlymphatiques disséminés. 































ne a 4 25 

Sarcoïdose stade Il | 
Adenomégalies médiastino- | 

hilaires (*) associées à des micro- 

| nodules péribronchovasculaires 


nr 












Te 


antérieure 

Ligne médiastinale 
postérieure non 
visualisée 
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IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


[ut 
nn 
LL" 


| à 
| 


(1) Lignes paravertébrales 
droite et gauche 
(2) Ligne para azygo-0eso- 

phagienne | 
(3) Ligne para-aortique 





Lignes paraver- Réflexion de la plèvre le long du rachis. 


el Ce gauche : ce bord est à mi- distance entre le 
bord gauche du rachis et la ligne para-aortique 









gauche 


Naïit de l'interface de la plèvre avec la veine 
azygos en haut et l'œsophage en bas 


Ligne para azygo- 
oesophagienne 


Tangence entre le bord externe de l'aorte 
Ligne para thoracique descendante et la plèvre gauche 


aortique 


RSR ES pes LR LL ER EE 





TUE Tu F A EEE CIM C 
HILES RADIOLOGIQUES 






Angle supéro-externe de l'artère interlobaire 
ou point de croisement de la veine pulmonaire 
Hile droit supérieure avec l'artère interlobaire droite. 


Jamais au dessus du hile gauche 









Milieu de la distance séparant la limite 
supérieure de la bronche souche gauche 
et la limite supéro-externe de la crosse 

Hile gauche de l'artère pulmonaire gauche 


TILL 





11 





IMAGERIE CARDIO-THORACIQUE 


BANDES 


Toujours < à 5mm (sinon : tumeur ? 
adénomégalie ?) 


Bande paratra- 
chéale droite 


| ll 
ELU! Ill 
il {fl no. 


Al I 


1[M 
[LR 
Miller] 
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TUMEURS GLIALES : RANO 










Mesure de la prise de contraste ab e 

dans le plan axial : se 

* ÀA= Plus grand axe de la lésion ee 

* B= Plus grande mesure possible passant Pen 
perpendiculairement à À. ne 

* On calcule P = A x B que l'on compare à Eee “« 
l'examen de référence tee 

+ L'étude de la séquence FLAIR est visuelle 









LES EL É Se 





ÊLE te | FLAIR (1 Statut clinique | | Stéroïde 
Disparition complète = Ou À Ou = g 
des lésions 






Réponse partielle JP > 50% OUY À Ou = | = Ou à 
3P-<50% OÙ = Ou = = Ou 


Stabilité 
r RE 25% 


Étsbrassion ET supérieure à 25% A (non lé à à une y A 
E OÙ Nouvelle lésion comorbidité) 


NEURORADIOLOGIE 


P, F = " 
+ | 
Le el Fi 
F 
L'# 


LEUCOPATHIES : CLASSIFICA 
Lésions périventriculaires 
Pas de lésion | 


Punctiformes 
ou fines lignes 





Halo | 
Extensives à 

la substance 
blanche 








Lésion de la substance blanche profonde 


Punctiformes 









Confluence | 
débutante 








Multiples zones 
confluentes 





eee ne een TE Te DT 
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NEURORADIOLOGIE (5 ) 


TEMPORAL INTERNE : ECHELLE DE SCHELTENS 


Largeur de la | Hauteur de la formation 
| corne temporale | hippocampique 


N N 
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NEURORADIOLOGIE 
C e VASC ULAIR 














Grade 1 Hémorragie non visible à ——— Ésmasaise " ponction lombaire) | | : : 2 | 
il il ne EE 
Grade 2 Hémorragie sous arachnoïdienne de moins d'1 mm d'épaisseur 
née ni | dénere cs brs arachnoïdienne de plus d'1 mm di 
HSE sous arachnodienne associée à un hématome intraparenchymateux ou hémorragie intraventriculaire | 
ir RE ——_—— ES = 
ELLE DE FISHER MODIFIE E 











FH | BR | Hémorragie méningée —— | 
DE LEE ee Re —— | k . ] 1 _ : 


grade 4 
Pas d'hémorragie sous arachnoïdienne HSA. remplissant une 
(HSA) ou d'hémorragie intra- | citerne (1}, hémorragie 
ventriculaire (HV) 


= venriculaire dans les Fa 
HSA minime, pas d'HV dans les 2 | ventricules latéraux. eo). 
ventricules latéraux 


HSA minime, HV dans les 2 ventricules 
latéraux 





| HSA remplissant au moins une citerne | 
Où une scissure, pas d'HV dans les 2 
ventricules latéraux 








HSA remplissant au moins une 
citerne ou une scissure, HV dans les 2 
ventricules latéraux 
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NEURORADIOLOGIE (5 ) 












3 cm | 1 | 
OCR CIE NVA Entre 3 et 6 cm lE: | 
> 6 em | | 3. | [| 
Localisation Cortex x éloquent | 0 | 
Cortex non éloquent | ”_ ÉRt| 

an Uniquement superfi iciel | (e) 
| Profond | | HE er, 
Cortex éloquent : Cortex sensitivo-moteur, aires du langage, cortex visuel, thalamus et hypothalamus, capsule interne, tronc cérébral, 


#doncules cérebelleux, noyaux cérebelleux profonds, ou régions directement adjacentes à ces structures 
Cortex non éloquent : lobes frontaux et temporaux, hémisphères cérebelleux 





Drainage 


FISTULES DURALES : CLASSIFICATION SELON L 














DA Drainage en isocourant dans le sinus sans reflux veineux ni drainage veineux cortical associé. 


Mere QU ER RER RE ERESSR ER CORRE CRE PO PR 
Drainage dans le sinus avec reflux veineux rétrograde soit parce que le sinus veineux est occlus ou sténosé en aval, 
soit parce que le débit de la FAVD est trop important pour la taille du sinus. 


Type 2b : reflux intéressant des veines afférentes au sinus (veines corticales) 


BFeSsant les VENES AITREENRES QC SIN ENS RS  ——— 
Drainage dans une veine corticale artérialisée circulant à contre-courant. Cette veine s'abouche ensuite dans une 
autre veine vers un autre sinus (ou le même). 


| Idem type 3 mais associé à une importante ectasie de la veine de drainage 





Le drainage est de type 2b ou 3, l'afférence veineuse emprunte les veines médullaires cervicales (avec possible 
extension jusqu'à l'étage lombaire); | 





5 ) NEURORADIOLOGIE 


CAVERNOME : CLASSIFICATION DE ZABRAMSKI (1994) 
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Séquence 
Type 1 Ti | Centre hyperintense || 
fl T2 Centre hyper ou hypointense 
T 2 T1 Association de logettes d'intensités variables 
Le ddr 12 | cernées d’un liseré hypointense en T2 
Type 3) 1 | ji 150 ou hypointense 2e = 





a | Hypointense avec un liseré noir 
it T1 | 1 Invisible ou à peine v visible (isosignal) | 
D'ÉCERS 5 — Invisible ou à peine visible (isosignal) 
T2 EG az Hyposignal punctifome a 


L EE LÉPIIPFRSIMIEE = Fr TT D AMF Ee 
TE 16 HEM let = ec [IDE | 


J LE un } + 
| | L | M: L À # | 1 "| 
FAT ut es D nm DURE el Lu sn mt os le FitT LU || 
— . - 7 2 
a EE EE, à 














TN EMPENTE 
L-Noyau lenticulaire 
 Finsulaire 
CET EMA 
ME VUE ENT 


© M2: territoire de | ACM GET A ER 


ruban insulaire 
M3 -ACM postérieure 
LAC ACM antéro-supérieur 
© M5- M5-Territoire ACM latéro-supérieur … 


 M6-Territoire ACM postéro-inférieur 
Réponse au traitement moins favorable si score < 7 
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MORT ENCEPHALIQUE : CRIT 
J nr” sl LI 2. ! 
ee — —— 


= Mu E 

F 1 Fr EE 
DURS UN DORE ET TIM 
EE——pZppE =. 


3 acquisitions : 
* contraste spontané 
* 20 secondes 
+ 60 secondes 





Protocole 






Opacification à 20 secondes 
des artères temporales 
superficielles (flèche blanche) 


Absence de visibilité d'au 

moins 3 des 4 vaisseaux 

suivants, sur toutes les phases 

de l'examen (score z 3 /4) : 

* 1- Artère sylvienne gauche 
segment M4 (1 point) 

* 2- Artère sylvienne droite 
segment M4 (1 point) 

* 3- Veine cérébrale interne 
droite (1 point) 

* 4- Veine cérébrale interne 

gauche (1 point) 


Critère de qualité de 
l'examen 






| Critères d'arrêt circula- 
toire cérébral 









NEURORADIOLOGIE 





















(a 









Dissémination spatiale 

Diagnostic de SEP 

après un syndrome 
clinique isolé 


* juxtacortical 

* périventriculaire 
* sous-tentoriel 

+ médullaire 








= 1 lésion T2 dans au moins 2/4 territoires : 


Dissémination temporelle 

* 1 lésion T2 et 1 lésion T1 après injection 
de gadolinium asymptomatique, quel que 

| soit le moment de l'IRM. | 
OU | 
* 1 nouvelle lésion T2 et/ou 1 T1 Gado sur | 

une IRM de suivi, quelque sait le moment |! 

de l'IRM initiale. 
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(5 ) NEURORADIOLOGIE 
E + ORBITES 
GRADES DE L'EXOPHTALMIE 






La ligne bi-canthale 
externe affleure le 
pôle postérieur du 
EEUPE ciobe oculaire 


La ligne bi-canthale |: 
externe passe 
à l'union entre 






Absence 


CRE los deux tiers 
talmie antérieurs et le tiers 
postérieur du globe 
oculaire 





Le globe oculaire se 
situe en totalité en 
avant de la ligne bi- 
EE UE canthale externe 


Plus des deux 

tiers du globese | 

projettent en avant 
(EEE de la ligne bi- 

canthale externe. 





F ° MALFORMATIONS D'ARNOLD CHIARI 
Hernie des tonsilles cérébelleuses dans le foramen magnum > 5 mm 
V4 en place 

< 3mm : variante de la normale 


mn a ————— 


Maltoiater d'Ar- 
nold Chiari de type 1 
Hernie des tonsilles 















Ptose du vermis inférieur, de la protubérance et de la moelle | case ide 
| allongée dans le canal cervical, à travers un foramen magnum élargi. Fe en rt | 
Est toujours associé à une myeloméningocèle. la ligne de Mac Rae | 
Hernie du cervelet dans un spina bifida occipito vertébral. {bord inférieur du 
nines-anc£dhslecll ioital Fe hiari tvoe 2 clivus-rebord: occipital} 
Méningo encéphalocèle sos e associée à un chiari type (2) Syrngorsy élié 2) | 
Hypoplasie du cervelet, associée à une ectopie bulbaire | 
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> 15 cm 
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. = A CI li = NO LE a + pæ= F3 En E E | ss Ps n, = 
 EGME NTATION N ET REPERES HEPATI JU ES 










| Les VSH droite, médiane, 

gauche délimitent le foie en 

secteurs 

La VSH gauche sépare 

les segments Il et III du 

. segment IV 

Veines QE La VSH médiane sépare le 

BE EUUCUCES foie droit du foie gauche, 
{(VSH) c'est-à-dire le segment IV 

des segments V et VIII 


La VSH droite sépare les 
segments V et VIII des 



















segments VI et VII Coupe transversale au niveau du dôme convergence des veines sus-hépatiques 


| 
| 
| 
Coupe transversale au niveau de la | 
| hépatique (segment VIH) vers la veine cave inférieure 


HANEENENEEEEEEEEEEEEEEEE 


æ | 






(6) IMAGERIE DIGESTIVE 








Le plan de la veine porte 
permet de délimiter les 
segments supérieurs des 
segments inférieurs, c'est- 
à-dire : 

* le segment Il (supérieur) 
du segment || (inférieur) 

CEUUCESS . je segrnent IVa 
portes (supérieur) du segment 
VE (inférieur) 

+ le segment VIII 
(supérieur) du segment V 
(inférieur) | ES 

* le segment VII (supérieur) | _ Coupe transversale au niveau de la bifur- 
du segment VI (inférieur) | cation porte 


| Le ligament veineux d'Arantius (flèche 


| I divise le foie en lobe | blanche) sépare les segments let il. 
gauche et en lobe droit | 


i ; 
L ste Il sépare les segments III 
falciforme | et IV 













































BE TU UN 11 sépare les segments | et Il 
veineux 
| d'Arantius : 
Vésicule Elle sépare les segments 
CIEL (Vetv 
Elle sépare les foies droit et 
gauche 









Scissure # »_ 
principale Coupe transversale au niveau de la 


vésicule biliaire qui sépare les segments 
IVet V 











Le ligament rond sépare les segments Ilet Ill 
du segment IV 


Coupe transversale au niveau de la partie 


inférieure du foie : segment VI 
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IMAGERIE DIGESTIVE 
L =» LOBES/ FOIES DROIT/GAUCHE 
Lobe deGe Segments IV, V, VI, VII, VII à droite de la scissure falciforme 


Lobe gauche segments Il et Ill à gauche de la scissure falciforme 


Lobe caudé segment | | 


Foie gauche | Segments Il, I et IV à gauche de la division portale 


Foie droit Segment |, V, VI, VII, VIII à droite de la division portale | 








En scanner, la densité hépatique doit 
être mesurée en contraste spontané : 
+ Foie normal : densité entre 40 
et 75 UH (en pratique, densité 
supérieure à la rate) 
+ Stéatose : densité < 40 UH (en 
pratique, densité inférieure à la rate) 











Le signal du foie normal est supérieur 
| au signal des muscles paravertébraux 





Lin | 


1 
à à 
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| Echographie : | : Coe 
Le diagnostic peut être retenu lorsque les 
quatre critères suivants sont réunis : 


+ nodule hyperéchogène (parfois zone 
| 


(6) IMAGERIE DIGESTIVE 


\A 

















F2 
=. 
+ TUMEURS BENIGNES —— 


Angiome 
caverneux 


hypoéchogène centrale) 
* limites nettes 
«+ diamêtre < 3 cm 
* absence de pathologie maligne ou 

d'hépatopathie 
TDM 
Pathognomique si 
+ prise de contraste de quelques cavités 
< 1 cm durant la phase artérielle 
accentuation durant la phase portale 
avec augmentation du nombre et de 
la taille des images ayant déjà fixé le 
contraste (prise de contraste en motte, 
| centripète) 

IRM 
« hypo T1 | 
« hyper T2 (<LCR) 
+ rehaussement en motte | _— = dent tous lee cdil ee. = | 
= — —t Angiome caverneux typique réunissant tous les critères en échographie | 
VENTE IRM ou TDM : | Ë ii er | 

8 Fi L densité identique à l'aorte aux temps | 
SAPUIRIRE artériel et tardif 


ddddaiadaaadisadià 

















Û 





——— SE ee | 
TDM : | 


* contraste spontané : iso ou hypodense 
| + Temps artériel : lorsque la densité 
aortique est supérieure à 250 UH, la 
densité lésionnelle est multipliée par 
plus de 1,6 par rapport à la densité en 
H yperp ÉTAT: contraste spontané 

nodulaire IRM : 
EU IDS Diagnostic certain si tous les critères sont 
réunis : 
« iso T1, iso T2 
+ hypervasculaire 
* hile vasculaire central typique 


+ absence de capsule, d'atypie ou de 
cirrhose associée 
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(6 ) IMAGERIE DIGESTIVE 


RS BENIGNES 


Echographie : 
Le diagnostic peut étre retenu lorsque les 


| quatre critères suivants sont réunis : 
| « nodule hyperéchogène (parfois zone 


hypoéchogène centrale) 

* limites nettes 

+ diamèêtre < 3 cm 

* absence de pathologie maligne ou 
d'hépatopathie 


TDM 


Pathognomique si 

* prise de contraste de quelques cavités 
< 1 cm durant la phase artérielle 
accentuation durant la phase portale 
avec augmentation du nombre et de 
la taille des images ayant déja fixé le 
contraste (prise de contraste en motte, 
centripète) 

IRM 

“ hypo Ti 

+ hyper T2 (<LCR) 

+ rehaussement en motte 


IRM ou TDM : 


| densité identique à l'aorte aux temps 
| artériel et tardif 
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Grade | 


Grade II | 





A M A TLIF "1 


Hydrochole- 
cyste : écho- 
graphie 


Cholecystite : 
échographie 
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6) IMAGERIE DIGESTIVE 
TRAUMATISME HEPATIQUE : CLASSIFICATION TDM DE MIRVI 


* Hématome sous capsulaire < 1cm d'épaisseur 


* Fracture de 1 à 3 cm de profondeur 


Avulsion capsulaire 
Fracture superficielle < 1 cm 


infiltration péri-portale 


Hématome central ou sous capsulaire de 1 à 3 cm de diamètre 
Fracture(s) > 3 cm 1 



































| L 1] 
| | 
pans If Hématome central ou sous capsulaire > 3 cm 
Grade IV D Hématome sous-capsulaire ou central > 10 cm | 
mn _* Destruction tissulaire ou dévascularisation d’un lobe | | 
| * Destruction tissulaire ou dévascularisation des 2 lobes |  unntene hépatique 
Grade V Re hépatiques ou de la veine cave Hématome central et sous capsulaire > 3 em, stade Hl | 
Hs \ TE GEI FE FE VOIES IBIIEIA IRES | 
/ x \ À LL js) Î Le Wu | TA EX | V =, | | EE _) LD [| L à| FUN UE [AN En e 








Liée à l'obstruction du Canal cystique par un calcul : | is F my DR, en 5 

* Taille du calcul > 15 mm enclavé dans | Cholecystite 
l'infundibulum aiguë 

* Distension de la vésicule biliaire > 4 cm de grand | Épaississement 


axe transverse pariétal associé à 











* Paroi fine nE une infiltration de 

* Epaississement pariétal 2 4 mm, qui apparaît | la graisse avoi- 
feuilleté et hyperhémié sinante. Lithiase | 

* Syndrome de Murphy échographique visible sur une | 

* Epanchement péri-vésiculaire autre coupe. 

* Calcul, sludge 


ANITTITTIITIIIIIL 


| 


bb 


| 


Angiocholite 
CUATERNUIEE 


sique 
























Ü Dilatation de la VBP > 8 mm en amont d'un calcul | 


+ Dilatation des VBIH + pneumobilie (gaz produit 
par les germes anaérobies) 
+ Souvent vésicule lithiasique 





| Cholecystectomie si si lithiase, symptomatique ou croissance rapide 





Entre 5 et 10 mm : surveillance 








< 5 mm : pas de surveillance 





Type | 


Cholecystectomie 








E BISMUTH ET CORLETTE 


FICATION 0 


| Respect de la convergence primaire 


PT Atteinte de la convergence primaire 


LATE 


Atteinte de la convergence secondaire droite 


Type Hlb Atteinte de la convergence secondaire gauche 


Type IV 





Atteinte de la convergence secondaire bilatérale 
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D + CHOLANGIOCARCINOMES HILAIRES : CLASSIFICATION TNM 


Tumeurs primaires 







Tis | Carcinome in situ 











T1 Tumeur infiltrant la muqueuse et/ou la paroi musculaire sans la dépasser 


T2 Tumeur infiltrant la paroi et dépassant la musculeuse | 


T3 | Tumeur infiltrant les organes adjacents : foie, pancréas, VE et/ou branche portale ou artère hépatique 







T4 Tumeur infiltrant la veine porte ou ses deux branches, l'artère hépatique commune ou le colon, duodénum, paroi abdominale 





Métastases ganglionnaires 


1" Non évaluable 












N1 Absence de métastases ganglionnaires 
LE | Présence de métastases ganglionnaires 


Métastases à distance 







Mx Non évaluable 


MO Absence de métastases à distance 


M1 Présence de métastases à distance 








IMAGERIE DIGESTIVE (6 ) | 





A + ANEVRISME DE L'ARTERE SPLENIQUE 


Risque de rupture > 2 cm 





B - TRAUMATISMES SPLENIQUES : AMERICAN ASSOCIATION FOR SURGERY 
OF : TRAUMA 


Lacération < 1 cm 

Hématome sous capsulaire < 10% de la surface splénique 

Lacération de 1 à 3 cm | 

EUR Hématome sous capsulaire de 10 à 50% de la surface splénique 
Hématome intra parenchymateux < 5 cm 
Lacération > 3 cm ou atteignant le hile splénique : 

GENS Hématome sous capsulaire de plus de 50% de la surface splénique 

| Hématome intra parenchymateux > 5 cm 


Lacération segmentaire ou des vaisseaux hilaires responsables 
d'une dévascularisation splénique de plus de 25% 


Grade | 






| 





CT: Ce 2H A" 


Lacération des vaisseaux du hilé = 


CECASS Multiples lacérations intra parenchymateuses responsables d'une ÉE 
| dévascularisation complète de la rate Pres 


: Grade Ill 











MAGERIE DIGE 


° PANCREATITE AIG 


DEX) À 72H 


CLASSIF Le 1 





Elargissement | 
de la glande : 
1 point 


infiltration de 
la graisse péri- 
pancréatique 
(flèche 
blanche) : 

2 points 





: SCORE DE BALTHAZAR MODIFIE (CT S 








nécrose : 3 points 





Plus d'une coulée | 






bulles au sein du 
pancréas où plus 
d'une coulée de 

nécrose : 4 points | 
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IMAGERIE DIGESTIVE 








SCORE 


. 2 | 
as de nécrose 0-3 points Pancréatite peu sévère 


Nécr VA > Loi : = | LÉ sévè 
ser ee pos qi k 4-6 points Pancréatite modérément sévère | 


AC GECRIETIEER 4 points 


7-10 points Pancréatite grave 
Nécrose > 50% p an g 


B + PSEUDOKYSTE POST PANCREATITE AIGUË 





Définition Collection liquidienne pancréatique bien limitée par une paroi fibreuse se développant après 4 semaines d'évolution 
de la pancréatite aiguë 

Traitement des pseudokystes si : 

Complications * symptomatiques (douleurs) 
* complications | 
“taile>5cm 





























Anomalie congenitale résultant 
d'une séparation persistante entre 
les parties dorsales et ventrales du 


| pancréas: VIsu 
Pancréas * le canal ventral et le cholédoque $ a 
divisum se drainent via la grande papille | à een 


(ampoule de Vater) 
* Le canal pancréatique principal 
dorsal se draine via la papille 
mineure, située 2cm au dessus de la 
papille principale 


Jonction entre la voie biliaire 
Anomalie principale et le canal de Wirsung, en Bi 
de la jonction dehors de l'ampoule de Vater, formant & 
un Canal Commun > 15 mm 









Contusion ou lacération 
CCC Wirsung intact 







Pas de lésion duodénale 






EPEN PAIE TISS ER PEN NT FERRER 








Lacération te 
nés pancréatique 
Stade II Section complète du corps ou de la queue (stade Il) 
Wirsung atteint Fracture 
Pas d'atteinte duodénale isthmique 





SE 0I-MIIMN Section complète de la tête 






Stade IV 


Hernie ingu 





a : atteinte duodéno-pancréatique, atteinte pancréas limitée 
b : atteinte duodéno-pancréatique, atteinte pancréas sévère 






















lit dl IRE TENUE D VE 
= [I = ET À Lee =, SA 


Par rapport au repère horizontal centré sur les 
épines du pubis, là hernie se trouve en situation 
antérieure et ne franchit pas le plan vertical centré 
par l'épine homolatérale 


i- 
nale directe 


Hernie inguinale 
directe | 
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Par rapport au repère horizontal centré sur les 
épines du pubis, la hernie se trouve en situation 
antérieure et franchit le plan vertical centré par 
l'épine homolatérale 


Hernie ingui- 
nale indirecte 





du pubis homolatérale, la hernie se trouve en 
situation postéro-latérale. 


Hernie crurale 


* OCCLUSIONS 
Critères de gravité : 
k * caecum diastatique > 12 cm 
(0 L'afe [TEST 1 * pneumatose pariétale 
colique * aéromésentérie ou aéroportie 
* défect de rehaussement pariétal 
* pneumopéritoine 
Critères diagnostiques : 
Occlusion * dilatation intestinale > 25-30 mm 
grélique * jonction anse dilatée-anse plate 







qe nÉ S 


Par rapport au repère orthogonal centré sur l'épine 





Hernie inguinale 
indirecte 







Hernie crurale, 
souvent à l'origine | 
d'un effet de 
masse sur la veine 
fémorale (flèche) 













+ Epaississement pariétal > 6 mm, hyperhémié | 
+ Infiltration graisseuse en regard | 
* Stercolithe 

* Epanchement intra-péritonéal 
Echographie + Douleur au passage de la sonde 





















RISME DE L’AORTE ABDO MINALE 


* 3cm 





O-RECTAL : CLASSIFICATION TNM 


1m 





TO Pas de tumeur | init décelable 





Tis Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale ou énvahissant la lamina propria (intramuqueuse) sans 
| extension à la sous-muqueuse à travers la muscularis mucosae | 
Tumeur primitive (T) T1 La tumeur envahit la sous-muqueuse sans la dépasser , 2 À 









T2 
: 


La tumeur envahit la musculeuse sans la dépasser . 

La tumeur envahit, à travers la musculeuse, la sous-séreuse (sans atteinte du revêtement 
mésothélial) et les tissus péricoliques non péritonisés ou le tissu périrectal 

| La tumeur perfore le péritoine viscéral et/ou envahit les organes de voisinage 
Statut ganglionnaire non évaluable 
Absence de métastase ganglionnaire 
1 à 3 adénopathies régionales métastatiques 
4 ou plus adénopathies régionales métastatiques 
Statut métastatique inconnu 





Lu 





T4 
Nx 
NO 






Ganglions régionaux 


: 
F 
ke 
: 
*|: ru] 
F 
1 










Métastases (M) 


Absence de métastase ER — 
Métastases à distance | (l ‘atteinte des ganglions | iliaques externes ou iliaques) 





M1 
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Hommes et femmes : 
«+ Rein droit : 108.5 mm (DS 12.2 mm) 


* Rein gauche 111.3 mm (DS 12.6 mm} 
Hommes 

Axe bipolaire (moyenne) + Rein droit : 112.0 (DS 11.6 mm) 

* Rein gauche : 114.9 (DS 12.0 mm) 
Femmes : 

« Rein droit 103.8 (DS 11.1 mm) 

+ Rein gauche 106,3 (DS 11.5 mm) 


| Epaisseur corticale HE Moyenne : 6.6 mm (DS 2mm) 


L Hommes : 202 +/- 36 mil 


Volume rénal Femmes : 154 +/- 33 ml 











| pas de densité à mesurer 
Densité élevée (> 1000 UH) Densité intermédiaire (entre 500 et 1000 UH} 
NEIL + oxalate de calcium * cystine 
é (à ue * Brushite * struvite 
[Late ITo: 1018 | 
Faible densité (<500 UH]} 
* acide urique 
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Le. a 
a 


C - CLASSIFICATION DE BOSNIAK 


Type | 
Kyste simple : 
Pas de surveillance 


IRL 














L'i-nl 
Kyste remanié : 
Pas de surveillance 


Type IF 
Kyste remanié 
Kyste multiloculaire 
Tumeur kystique : 
Surveillance 


radiologique | 






Type NI 
Kyste remanié 
Kyste multiloculaire 
Tumeur kystique 
Suspect : explora- 
tion chirurgicale 






Type IV 
Carcinome kystique 
Carcinome nécrosé 


Néphrectomie 


+ Densité hydrique (-10 UH-20 UH) 


Homogène 
Limites régulières sans paroi visible 
Absence de rehaussement (A<10 UH) 





Fines cloisons (< à 2 cloisons) sans paroi visible 


* Fines calcifications pariétales ou d'une cloison 


Absence de rehaussement (A<10 UH) ou 
rehaussement modéré d'une cloison fine 
Kyste sous capsulaire hyperdense < 3 cm, 


spontanément hyperdense, homogène, limites | 


régulières, absence de rehaussement 


Fines cloisons (z 3) 
Fine paroi < 1 mm, à la limite de la visibilité 


* Lésion hyperdense = 3 cm ou siège intra 


parenchymateux 
Epaisse calcification 
Absence de rehaussement ou rehaussement 
modéré (fine cloison, paroi) 

Cloisons nombreuses et/ou épaisses 
Paroi épaisse, uniforme 

Discrètes irrégularités pariétales 
Calcifications épaisses et/ou irrégulières 
Rehaussement de la paroi ou des cloisons 


Paroi épaisse, très irrégulière 


+ Végétations ou nodules muraux 


* Rehaussement de la composante solide 
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IMAGERIE UROLOGIQUE G) 
D + POLYKYSTOSE AUTOSOMIQUE DOMINANTE : CRITERES SELON PEI ET AL. 


Age Diagnostic positif Critères d'exclusion 


15-39 ans x n =: kystes uni ou bilatéraux | Exclusion impossible 


40-59 ans 2 2 kystes par rein | < 2 kystes par rein 
AE UE = 4 kystes par rein 


 —….…..— = 


E + LESIONS NON KYSTIQUES 


LUETE IUT Rehaussement si modification de la densité >10UH Dr er 
>4 cm : risque de complication (prise en charge chirurgicale en général) 
<4 cm et asymptomatique : prise en charge conservatrice en général 


Angiomyolipome 


Fe TNM CANCER DU REIN 


Tumeur intra-parenchymateuse < 7 cm 


T1 * Tlas4cm de grand axe | 
mn ‘* Tib>4cm de grand axe ni : D sur 1 À =) 
Tumeur intra-parenchymateuse > 7 cm 


T2 + T2a < 10 cm de grand axe 
+ T2b > 10 cm de grand axe 


Dépassant le rein, sans atteinte du fascia de Gerota 
* T3a : envahissant la veine rénale ou ses branches segmentaires, la graisse du sinus rénal ou péri rénale 


* T3b : envahissement de la veine cave (thrombus sous diaphragmatique) 
*_T3c : envahissement de la paroi de la veine cave inférieure où thrombus sus diaphragmatique 


LE Dépassant le fascia de Gerota, incluant l'envahissement de contiguïté de la surrénale homolatérale. 
N1 1 Ganglion unique <2 cm 

nr à Ganglions multiples 
M1 À distance 


LE 




















r ; 
# 


e DOPPLER 


Artère rénale 


Index de résistance 
intra- parenchymateux 


Grade 2 


CET 


L'iE 


Grade 5 








Ÿ ) IMAGERIE UROLOGIQUE 


DEFFON RENAI 
GR cr F ON RENMAL 


* Vmax augmentée si >180-200 m/s (valeur 
discutée) 
* Rapport avec artère iliaque augmenté si >3.5 


[+ Normale : IR entre 0.60 et0.80 
+ Vmax normale: 0.15 ms environ 


ÎE RENAL (CLASSIFICATION AAST) 


. + Contusion rénale 


Hématome sous capsulaire non expansif sans lacération du parenchyme 


Lacération superficielle du cortex rénal <1cm de profondeur sans atteinte du système collecteur (sans 
extravasation urinaire) 


Absence d'hématome péri-rénal expansif (hématome péri-rénal non expansif possible) 


Lacération du cortex rénal > 1cm de profondeur sans atteinte de la voie excrétrice (sans extravasation urinaire) 
Lacération atteignant le système collecteur (extravasation) 

Lésions vasculaires segmentaires (artérielles ou veineuse) avec infarcissement rénal 

Lésions vasculaires pédiculaires (veine ou artère) avec hématome contenu 

Thrombose artérielle pédiculaire sur dissection 


Pronostic vital en jeu 
Thrombose artère rénale 
Avulsion du pédicule rénal 
Rein détruit, multifracturé 
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EAST 


À + BIOMETRIE VESICALE B 
CHEZ L'ENFANT 


Volume IxLxhxO.5 = 2 
naissance 30 à 50 cc 


-an 30x (àge+2) 


D + TNM CANCER DE VESSIE 


Tumeur superficielle 


LE PRE RS 


+ Tis : carcinome in situ plan 


Atteint la musculeuse 


* T3à : microscopique 
* T3b : envahissement extra 


Métastases à distance 





Résidu post 
mictionnel 


Capacité vésicale 


* Ta : carcinome papillairé non invasif 


+ T1: tumeur envahissant le chorion 


vésical macroscopique 


Extension aux structures péri-vésicales 
* T4a : prostate, utérus ou vagin 
*_T4b : paroi pelvienne ou abdominale 


Métastase ganglionnaire unique <2 cm s 
| Métastases ganglionnaires unique >2 cm <5 cm ou multiples < 5 cm 
A Métastases ganglionnaires >5 cm 





____ significatif À 





* T2a : tumeur envahissant le muscle superficiel (moitié interne) 
*_T2b : tumeur envahissant le muscle profond (moitié externe) 


Dépasse la musculeuse, envahissant le tissus péri-vésical 


IMAGERIE UROLOGIQUE 


+ PAROI 


Epaissis- 


sement 








>3 mm (en réplétion) 
en dehors des 
épaississements 
physiologiques 
(méats, col, 
détrusor) 
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L£ — 


F. 














A + BASSINET 
Adultes /enfants DENIS 


L { Droite (mm) 


BALCON 5:17 
MEL 76:30 





Gauche (mm) 
ass14 | 













LPO 50:34 


__26-30 SA 


31-35 SA. 


Femme enceinte 


ECRUUETANN 12 + 5,2 


Tumeur superficielle 

* Ta: carcinome papillaire non invasif 

+ Tis : Carcinome in situ 

| M _* T1: tumeur envahissant le chorion 
IE D Atteint la musculeuse 

Dépasse la musculeuse 

LE] * Bassinet et calices : graisse péri-pyélique et parenchyme rénal 

| * Uretère : graisse péri urétérale | | 

Extension aux organes de voisinage ou graisse péri-rénale à travers le rein 

Métastases ganglionnaires unique > 2 em <5 cm ou multiples < 5 cm 

| Métastases ganglionnaires > 5 cm 

Métastases à distance 
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IMAGERIE UROLOGIQUE 





Æ Longueur x Largeur x hauteur x0.71 
Volume | « Normale : 16 ml {14-17 ml) 
“ Hypotrophie si <12 ml (<10 ml si on multiplie par 0.5 au lieu de 0,71] 


— ———————  ———— —— — — ———— — 








B + MICROLITHIASES 


<10 par coupe, rares, réparties 
en périphérie du testicule 
















Entre 10 et 20 microlithiases 
par champ d'exploration (par ms 
coupe) : risque de cancer, Em 
surveillance annuelle = nee 


Grade 2 






| 220 par champ d'exploration 
Grade 3 (par coupe) : risque de cancer, 
surveillance annuel 
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e VARICOCELE 


‘ 
a || L [ 
FAN LE 





| 3 mm 


Dilatation veineuse 





| Reflux bref, < 35, non 


Grade 1 ER rE 
| significatif 








Reflux > 3 s avec 
manœuvres de Valsalva 


Grade 2 





Reflux permanent au 
repos 








_ | Varicocèle de grade 2 
Elle apparait aux manœuvres de Valsalva 
en doppler couleur 





Varicocèle de grade 2 





Reflux significatif en plateau >35s au doppler | 


pulsé lors des manœuvres de Valsal 
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CURINTIL 





8-10 mm 


_ 
] 
} 


LL à 


F 


| U 





SEUIL ECBU 


Leucocyturie 


Bactéries 





+ >10* UFC/mi 


* >10"* UFCmI 
+ (sauf chez la fermme si en 
> 10* UFC /ml) 








\GERIE UROLOGIQUE (7) 
Cr: | Æ Fr” 
| F 
<5mm 
5-6 mm É 
HR ES 
= _ _ —_- - a ; 
RS. ___=} 
_ | 
terobacter autre qu'E.Coli, entérocoque, C. urealyticum, S. aurus, P. Aeruginosa : seuil | L 1 
— — — ——— —— —— | 
| 
| 


(7) IMAGERIE UROLOGIQUE 


OO 


A + VOLUME 


Tumeur non palpable ou non visible en imagerie 

+ Tia <5 % du tissu retiré 

+ T1b>5 % du tissu retiré | 

*_ Tic : découverte par élévation du PSA et réalisation de biopsies positives 
Tumeur limitée à la prostate (apex et capsule compris) 

* T2a : Atteinte de la moitié d'un lobe ou moins 

+ T2b: Atteinte de plus de la moitié d'un lobe sans atteinte de l’autre lobe 

* T2c: Atteinte des deux lobes 

Extension au-delà de la capsule 

* T3a : Extension extra-capsulaire 

Extension aux organes adjacents (col vésical, sphincter urétral, rectum, paroi pelvienne) ou tumeur fixée à la paroi 
pelvienne 
Absence de métastase ganglionnaire 
Atteinte ganglionnaire(s) régionale(s) 
Absence de métastases à distance 
Métastases à distance 

* Mia: Ganglions non régionaux 

+ Mb: Os 

* Mic: Autres sites 





ne IMAGERIE UROLOGIQUE 
C + SECTORISATION 


À - 16 Regions B- Regions 





base 
Sectorisation ïs 
milieu 
apex 
10 regions glandulaires postérieures (p} - 12 regions glandulaires postérieures (p} et 12 régions 
- médiolobaires et latérales à la base et au milieu glandulairés antérieures (a) 
- lobaires au niveau de l'apex - médiclobaires et latérales à la base, au milieu et au niveau de l'apex 





Lu 6 régions antérieures (a) glandulaires et stromales 3 régions antérieures stromales centrales {as} 


D + SCORE PI-RADS 
Score 1 Très faible risque de cancer cliniquement significatif 
Score 2 Faible risque 
Score 3 Risque équivoque 
CO Risque élevé = 
Score 5 Risque très élevé 
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1- Hypersignal uniforme 


T2 (zone 
Périphérique) 


PAC 
transition) 


3- Apparence intermédiaire 1/2 ou 4/5 


glandulaire normal) 


Diffusion 
* 4- Zone focale avec ADC bas, mais isoi 


* Î- courbe de type 1 
s * 2- courbe de type 2 
Perfusion * 3- courbe de type 3 
* + 1 si lésion focale se rehaussant selon 


Score 5 


2- Hyposignal linéaire, triangulaire ou géographique habituellement mal défini | 
3- Apparence intermédiaire entre 1/2 et 4/5 (n'appartient pas aux Catégories 1/2 ni 4/5) 

4 Hyposignal discret, homogène, focal/masse limitée à la prostate 

5-Hyposignal discret focal homogène avec extension extracapsulaire ou de caractère invasif ou effet de masse sur la 
capsule (bombement) ou large contact (15 mm) avec la capsule 

1- Adénome de la zone de transition hétérogène à contours bien limités « chaos organisé » 
2- Zone d'hyposignal plus homogène, restant bien délimitée, provenant de la zone de transition/HBP 


4 Zone d'hyposignal plus homogène, mal délimitée « comme effacée au fusain » 


3- idem 4, mais envahissant le stroma fibromusculaire antérieur ou la corne antérieure de la zone périphérique, 
habituellement lenticulaire ou en forme de goutte d'eau 


* 1- Diffusion et ADC normaux. Pas de réduction d'ADC ni d'hypersignal à b élevé (b > 800) [comparé au tissu 

* 2- Hypersignal diffus sur les séquences à b = 800, avec ADC bas sans caractère focal en incluant cependant 
les anomalies de forme linéaire, triangulaire ou géométrique 

* 3- Apparence intermédiaire entre 1/2 et 4/5, (n'appartient pas aux catégories 1/2 ni 4/5) 


*_5- Masse ou zone focale en hypersignal Diffusion avec ADC bas 


* +1 lésion asymétrique OÙ lésion de localisation inhabituelle présentant une courbe type 2 ou 3 
EE prOSentsnt UNE Courbe type 2 ou 3 


RE  ——————————— 


—————————| 


(n'appartient pas aux catégories 1/2 ni 4/5) 


ntense en Diffusion à b élevé 





une courbe type 2 ou 3 
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* 
{ 
e DMRIEIME T Ace OA 
SUNGIUSE : CLASSIFICAT 


WIRD Absence d'anomalie 


* 1A: platine épaissie (> 0,6 mm) et 
hypodense 

* 1B : hypodensité pré-stapédienne = 1 mm 
Sans extension à la couche labyrinthique 
moyenne antérieure 


F 
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L. Rs 
_, 7, 


Hypodensité pré-stapédienne >1mm 
sans contact avec la lumière cochléaire 


Hypodensité pré-stapédienne > 1mm 
au contact de la périphérie de la lumière 
cochléaire 


RES S Eppn 





4A : hypodensités péri-cochléaires : située 

| en avant, en dedans ou au dessus de la | = . sad” 44 EE 

| lumière cochléaire, dans la couche moyenne | SDS FE inst ie op 
de la capsule labyrinthique | : + . nf 


Type 4 | 4B : hypodensités labyrinthiques postérieures 
| | situées autours des canaux semi circulaires ou 
au contact de la partie médiale du vestibule 
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Refoulant le 
tronc cérébral 
| et développé 
jusqu'au 
trijumeau 







Atteignant les 

nerfs mixtes, | 
| amputant la 

pointe du racher, 
s'engageant 
dans l'incisure 
tentorielle et 
entrainant 

des signes 
d'hypertension 
intra cränienne. 





SSSR 


Débordant 

le porus, sans 
contact avec le 
tronc, <20 mm 
































D + NEURINOME CLASSIFICATION DE KOOS 
SCC -10 mm TES 
CCC 1020mm | 
CCC 20-30 mm lé , 
Stade 4 > 30 mm | 
Ne a 
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La profondeur de la gouttière 
olfactive est entre 1-3 mm, la lame 
pPapyracée au contact presque 
inexistante 


Lä profondeur de la gouttière 
olfactive est entre 4 et 7 mm 


La profondeur de la gouttière 
olfactive est comprise entre 8 et 
16 mm 


ILE Naissance 
Lu | 
Er CUE à Sinus sphénoïdal 
6-7ans Sinus frontal 
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Rebord inférieur des fosses nasales (supra alvéolaire) 
sépare le palais osseux des structures sus jacentes 
intégrité des arcades zygomatiques et des parois 
orbitaires 
trait au dessus de l'épine nasale du maxillaire 
et du plancher des sinus maxillaires 
au dessous des cornets inférieurs, partie inférieure 
des apophyse ptérygoïdes | 
Rebord inférieur du cadre orbitaire | 
* fracture pyramidale 
PAÛUULS . intégrité de l'arcade zygomatique 

iL * trajet du trait : racine du nez, massif éthmoïdal, 
paroi interne et plancher de l'orbite, maxillaire, | 
partie moyenne des apophyses ptérygoides 


Fracture de l'arcade zygomatique, dysjonction cränio- 

faciale, risque neurologique 

+ détache l'os zygomatique 

* extension aux grandes et petites ailes 
du sphénoïde 

+ trajet du trait : base de la pyramide nasale, massif 
ethmoïdal, orbite, suture fronto zygomatique et 
racine des apophyse ptérygoides | 
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Le Fort Il (rouge) 
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IE DES VEGETAT 


HYPERTROPH IONS ADENOÏDES 





Epaisseur des végétations (V) 
rapportée à la distance entre le fond 
| de la selle turcique et la face inférieur 
Mesure du sphénoïde (S) 
Normalement : V<S, mais varie en 
fonction de l'âge | 
ï Bombement antérieur des parties 
Hypertrophie molles (V>S) 
Filière aérienne rétrécie (<5 mm) 


l O.Scm < V < 1 cm 
L'ETÉ Ter: Partie molles, végétations, parallèles 


au plan osseux 


a 7 


V > épaisseur de la filière aérienne 
6 mois — 5 ans Convexité antérieure des parties 
molles 
Filière aérienne = 0.5 cm 


TE ans a 8 ans LD -v- épaisseur de la filière aérienne 
I | tr V < filière aérienne 
Après 8 ans V= 4 à 5 mm puis 2 à 3 mm 
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Sus-glottique : tumeur limitée à une sous-localisation de l'étage sus-glottique, avec mobilité normale des cordes vocales. 
Glottique : tumeur limitée aux cordes vocales, avec mobilité normale, pouvant envahir la commissure antérieure ou 
postérieure : 

« Tia : tumeur limitée à une corde vocale 

+ T1b : tumeur envahissant les deux cordes vacales 





| Sous-glottique : tumeur limitée à l'étage sous-glottique, mobilité laryngée normale. | 


D T2 sus-glottique : tumeur avec envahissement de la muqueuse de plus d'une sous- localisation, adjacente de l'étage 
sus-glottique, glottique ou extra-glottique, (muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans, 
fixation des cordes vocales. 

T2 glottique : tumeur glottique avec extension aux régions sus ou sous-glottiques et/ou diminution de la mobilité glottique 
(sans fixité laryngée). 

T2 sous-glottique : tumeur sous-glottique étendue aux cordes vocales, mobilité normale ou diminuée. Es | 
Tumeur limitée au larynx avec fixité glottique et/ou envahissement de la région rétro-cricoïdienne, de la loge pré-épiglottique 
(H.T.E.), de l'espace para-glottique et/ou érosion minime (périchondre interne) du cartilage thyroïde. 








T4a : tumeur envahissant le cartilage thyroïde et/ou envahissant des structures extra-laryngées : trachée, tissus mous du 
cou (incluant la musculature profonde et extrinsèque de la langue : génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), 
les muscles sous-hyoïdiens, la glande thyroïde, l'oesophage. 

T4b : Tumeur envahissant l'espace pré-vertébral, les structures médiastinales ou atteignant l'artère carotide. 
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Mandibule 
Digastrique 2e 


VII 
Cricoïde 


Manubri 


Groupe | : au dessus de l'os hyoïde aires sous- 

mentonnières et Sous-maxillaires 

* la: internes entre les berges internes et les 
ventres antérieurs du digastrique (anciennement 
chaîne sous mentale) 

* Ib: latérale, de chaque côté en dehors et en 
avant de la partie postérieure de la glande 
sous mandibulaire (anciennement chaîne sous 
mandibulaire) 





Groupe jugulaire supérieur, au dessus de l'os 

hyoïde, comporte les ganglions, sous-digastriques 

et les ganglions spinaux, supérieurs 

* Îla : en avant, en dedans, en dehors ou postérieur 
à la veine jugulaire interne {anciennement chaîne 
Sous digastrique), au contact de la veine jugulaire 
interne sans interface 

* Ib ‘postérieur à la veine jugulaire interne, avec 
Séparation par un plan graisseux (anciennement 
chaîne Spinale accessoire supérieure ou rétro 
spinale) 


| Groupe Il : entre l'os hyoïde et le cricoïde, en avant 
(ll de la partie postérieure du SCM, (anciennement 
chaîne jugulaire moyenne) 


Clgeltisl= 


Groupe le groupe jugulaire inférieur, entre le cricoïde 
et la clavicule, antérieur 


Groupe V : il correspond à la chaîne spinale dans le 

triangle postérieur (en postérieur du SCM, en avant 

du muscle trapèze) 

* Va : base du crâne au cartilage cricoïde 

* VE: de la partie inférieure du cartilage cricoïde 
jusqu'au clavicules 


Le groupe cervical antérieur comporte les ganglions 
compris entre l'os hyoïde en haut et le manubrium 
Sternal en bas, (anciennement chaîne ganglionnaire 
viscérale), limité en dehors par le bord interne de 
chaque carotide 
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Je MOTTE F| STI || ane) adels Ne PAR 
n7 SE AIS) OUI AIS [T NI JS BRANCHIAUX 
Kystes développés dans la parotide Ses A a = 
Fistules : 
1 arc + orifice externe dans le triangle de Poncet (conduit auditif externe-bord 


basilaire de là mandibule-05 hyoïde) 
+ trajet parallèle au conduit auditif externe 
* orifice interne dans le plancher du conduit auditif externe 


branchial 


Sinus : idern fistule, un seul orifice 


Kyste 

* En dehors des vaisseaux carotidiens/jugulaires Ë 
* en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien late 
* refoule le muscle sterno-cléido-mastoïdien en arrière et dehors 
* artère carotide et veine jugulaire refoulées en dedans 

+ glande sous mandibulaire refoulée en avant 

Jème arc + classification de Bailey 


branchial + Type l: kyste superficiel, sous l'aponévrose cervicale superficielle en avant 
JE AL du muscle sterno-cléido-mastoïdien 


+ Type Il (le plus fréquent): kyste sous l'aponévrose cervicale moyenne, en 
région pré-vasculaire, en avant et en dehors des gros vaisseaux, 


+ Type ll: kyste inter vasculaire, dans la fourche entre les artères carotides 
interne et extene 


+ Type IV: kyste intra vasculaire 

















Fistule : ouverture le long du bord antérieur du muscle steérno-cléido-mastoidien 


= - _ Représentation générale des kystes, | 


Kyste : diagnostic difficile avec deuxième arc surtout pour les kystes bas situés. E. fistules et sinus des 1“ (1), 2°°° (2), 

COUDET PS Les kystes du 3°% arc haut situés ont une situation para-laryngée. se (3) 4% arcs branchiaux et du 

EUR Fistule : | tractus thyréoglosse (TTG). 

* orifice externe identique au second arc ais 

* trajet interne postérieur aux artères carotides interne et externe 
* ouverture dans le sinus pyriforme 




















Kyste 
* rare 
4°" arc * accolé à la thyroïde 


AEULSUIEIR Fistule 
* ouverture dans le fond du sinus piriforme 
* prédominance 


ECTS kyste : 
thvréo- * médian 
“ose * enchässé dans les muscles para ou infra hyoïdien, au contact de l'os hyoïde 


Très bas < 0.8, x 10= mm‘/sec Lymphome : 
Kyste épidermoïde 


: " Tumeurs malignes 
Bas < 1.2 x 10° mm’/sec Tumeur de Warthin = cystadénolymphome 
Lipome 
| : Adénome pléomorphe 
= levé = 1 : 2 x 10: mm’/sec Autres types d'adénomes 


Tumeur kystique 
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B + PERFUSION (A TITRE INDICATIF) 


Pic retardé avec rehaussement progressif des adénomes 
pléomorphes et des adénomes à cellules basales 


Pic précoce et lavage rapide : essentiellement les 
cystadénolymphomes 


Pic précoce et lavage progressif : plutôt les tumeurs 
malignes 


Plateau sans rehaussement significatif : lésion kystique 
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| Largeur x épaisseur x | 

| ll hauteur x 0,5 

_ Hommes >20mL 
Femmes >18mL 


Adolescents >16mL 


Volume 
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Examen normal 


Bénin : 

+ Kyste simple 
| + Nodule spongiforme 

* “White knight” 

* Macrocalcification isolée 

* Thyroïdite subaigüe typique 

+ Amas isoéchogènes confluents 


Très probablement bénin : 
* Aucun des cinq signes forts 
* Isoéchogène 
+ Hyperéchogène 





Faible suspicion de malignité 
* aucun des cinq signes forts 
* modérément hypoéchogène 
| Forte suspicion de malignité : 
Pas de ganglion suspects et 1 ou 2 signes parmi : 
* Plus épais que large 

* Contours anguleux, lobulés ou irréguliers 

* Microcalcifications 

+ Fortement hypoéchogène 

* Indice de rigidité élevé en élastographie 
Pratiquement certainement malin : 


3 à 5 signes parmi la liste ce dessous et/ou ganglion 
suspect : 

+ Plus épais que large 

* Contours anguleux ou lobulés 

| + Microcalcifications 

* Fortement hypoéchogène 

* Indice de rigidité élevé en élastographie 

















TIRADS 4b 


Nodule aux contours lobulés 
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GERIE ENDOCRINIENNE 







Goître hypoéchogène Das Fi 
Fines réticulations | ets Maladie de _—. Fe 
Hypervascularisation 
intense (vitesse systolique 
> 1 m/s) 


Echographie 














Para-thyroide normale Non visible 





. Densité spontanée : < . 80 UH (aux alentours de 45 UH en 
général) 

* Densité à 455 >130 UH (lésion hypervasculaire) 

* Densité entre 45 et 70 5 : Wash-out rapide > 20 UH 

EME ‘ HyposignalT1/hypersignal T2 avec prise de contraste 

para-thy- intense et précoce et wash-out rapide 

RES « A différencier de la thyroïde (densité spontanée >80 UH) 
roidien et des ganglions (faible prise de contraste progressive et 

constante sans wash out) 





VALLE une 





Densité 
spontanée 


Séquences in 
| et out phase 
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* <-30 UH : myélolipome 

* OUH : kyste 

+ <10 UH : ädénome (hors 
contexte de néoplasie) 

* > 10 UH : poursuivre les 
éxamens 


l cas à part : lésions 
nécrotiques ou > 4m 
(UH ,,,— UH x100 / UH | 


Tanse tardif à 10-15min 

+ si> 40 UH : en faveur d'un 
adénome 

+ si <40 UH :? 





paral 





(Signal, 
x100 / Signal 


Si chute du djenal > 20%, en 
faveur d'un adénome (graisse 
intra cellulaire) 


Signal... ” 


ms 


Adénome gauche Myélolipome 
Nodule surrénalien gauche de densité Nodule surréralien drait de densité spon- 
spontanée < 10 UH tanée < -30 UH 





Adénome sense 
Important chute du signal en out of phase 
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Hypophyse 


Tige pituitaire 








Parathyroïdes 
* Hypérplasie des parathyroïdes, 

* Pancréas [lésions malignes fréquentes) 

* Gastrinomes multiples localisation pancréatique et extra-pancréatique 

+ Insulinomes multifocaux 

* Plus rares : vipome, glucagonome, somatostatinome, tumeur à polypeptide pancréatiqué, à GRF 
| Hypophyse 

* Adénome à PRL, à GH, et plus rarement non sécrétants, à ACTH à TSH 

Corticosurrénale multi-adénomes ou hyperplasie, bilatérale 

Thyroïde : goitre dystrophique, adénome 

Autres atteintes plus rares 


+ Lipomes multiples 
_* Tumeurs de l'ovaire, testiculaires très rares - 
* Cancer médullaire de la thyroïde 
* Phéochromocytome 
*_Hyperparathyroïdie (Ila) 








RIE B + ADENOME 


À la naissance : hyper signal T1 (même signal que la post hypophyse) 
1” mois de vie : l'hyper signal diminue 
2° mois de vie: aspect adulte 
la hauteur hypophysaire 

* homme : 6-7 mm 

+ Femme : 9-10 mm 

* hypoplasie si hauteur hypophysaire < 2mm 

* grossesse :+0,08 mm / semaine 
post partum : retour à la taille physiologique dans les premières semaines 
Toujours visible | 
Comprise entre 1 et 2 mm 








Micro-adénome 





Macro-adénome 














* Carcinoïdes et tumeurs anaplasique bronchiques, thymique, gastrique d’abord, plus rarement grêle et appendice | 


|| 
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Lésion cible 


Lésion non cible 


Lésion non évaluable, 


non mesurable 
Ganglion: petit axe 





| Répon se complète 
| (RC) 


Réponse partielle 
(RP) 


Progression 


Stabilité 


Participe à la somme des plus grands diamètres (SPD) | 
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| + Maximum 5 (et maximum 2-3 par organe) Taille > 10 mm, contours nets (préciser le niveau de 


L'as 10 mm = normal 


“ 


Ganglion (petit axe) > 15 mm 


L] 


L) 


coupe dans le compte-rendu) 


Mesurable mais non choisie comme cible, évaluable mais non mesurable 





 MRISTERS. épanchement, métastase osseuse : signaler mais n’entrent pas dans les critères de | 
réponse 
| 





15 mm : peut être une cible 
10-15 mm : non cible 





Disparition de toutes les lésions cibles ou non cibles par rapport à la baseline 
Pas d'apparition de nouvelles lésions 
Non nulle si ganglion <10 mm | =" 
Diminution > 30% de la somme des plus grands diamètres par rapport à la baseline 

Stabilité ou régression des lésions non cibles 

Pas de nouvelle lésion" eu | 
Augmentation 20% de la somme des plus grands diamètres (augmentation de plus de 5 mm 
minimum) par rapport au Nadir A: 

Ni réponse, ni progression 

Diminution inférieure à 30% de la somme des plus grands diamètres par rapport à la baseline 
QU 

Augmentation inférieure à 20% par rapport au Nadir 
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